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Amamos las catedrales antiguas, los muebles antiguos,  
las monedas antiguas, las pinturas antiguas y los viejos  
libros, pero nos hemos olvidado por completo del enorme 
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otros amigos gracias por  ayudarme a encontrar momentos de pausa y quietud y 






















La incontinencia urinaria es uno de los grandes síndromes geriátricos, con 
una gran repercusión en el bienestar de las personas que la sufren y que no 
siempre es suficientemente valorada por los profesionales. 
 
 Son diversas las causas de la incontinencia urinaria y por tanto diversos 
sus abordajes. Es por ello que se deben conocer bien los mecanismos que la 
originan y así poder ofrecer a la persona el tratamiento y cuidados más 
adecuados, además de considerar sus necesidades y lo que la persona quiere o 
puede hacer respecto a su pérdida de orina. Las respuestas a este problema no 
deben ser estandarizadas sino que deben ser individuales y se deben preservar 
los principios de favorecer la capacidad de decidir, el autocuidado  y la 






Esta investigación pretende explicar y avanzar en el conocimiento de la   
prevalencia de la  incontinencia urinaria, cómo se valora y se aborda en las 
personas mayores que están institucionalizadas en centros socio-sanitarios y 
residencias públicas de Catalunya, así como si el nivel de dependencia física y/o 
alteración cognitiva influyen o no en este abordaje. 
 
Los resultados obtenidos nos muestran la existencia de  un muy alto 
porcentaje de personas que presentan incontinencia de la cual se desconoce su 
tipología,  por lo que su abordaje es altamente estandarizado, esto es  que,  en 
casi todos los casos, sólo se utiliza pañal todo el día y no hay diferencias en su 
manejo, en relación a la presencia o no de dependencia física y/o alteración 
cognitiva. 
 
Esta estandarización evidencia que no se preserva la capacidad de 
decisión, el autocuidado y la potenciación de las capacidades residuales de las 















The urinary incontinence is one of the big geriatric syndromes with a big 
repercussion in the welfare of people who is suffer  and several times it is not 
enough appreciated  for the professional people. 
 
There are many causes of the urinary incontinence and therefore different 
ways to treat it. For that reason we should know correctly the mechanisms which it 
cause, to offer the person the most appropriate treatment and care, without  
forgetting her necessities and what the person want or can do about her urine 
loss. The answers to this problem should not be standardized, but the answers 
must be individual and they should keep the principles to promote the ability to 
decide, the self-care and the potentiation of the residual abilities. 
 
This investigation wants to explain and progress on the knowledge of 




are institutionalized in health centers and public old people’s home of Catalonia 
are treated, and also if the physical dependence level and/or cognitive alteration 
influences or not in this tackling. 
 
The results show us there is a very high percent of people who has 
incontinence, without knowing her typology and for that reason her tackling is 
highly standardized. In almost all the cases, only used nappy all day and there are 
not differences in his use, in relation to the presence or not of physical 
dependence and/or cognitive alteration. 
 
This standardization shows us it is not kept the ability of decision, the self-
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Abordar el envejecimiento significa analizarlo desde un proceso individual, 
biológico, poblacional y cultural, desde este último punto de vista, cabe 
enfocarlo en el sentido de que las etapas de la vida no tienen un carácter 
universal en todas las culturas ni en todas las etapas históricas, de ahí que la 
vejez y las situaciones que se plantean en esta etapa de la vida tenga 
diferentes significados y valores1. La manera tradicional de entender la vejez  
como una posesión de saberes que garantizan el buen funcionamiento del 
grupo social,  ha dejado paso, en las sociedades modernas a una vejez  cuyo 
destino es individual y con una mirada hacia la decadencia del cuerpo, se 
centra, por tanto, en el cuerpo como objeto de atención y temer la aparición de 
síntomas que presagian la decadencia, de ahí la resistencia al envejecimiento 
y a los cambios que conlleva, en nuestra sociedad. Nunca, en otras etapas 
históricas, hasta mediados del siglo XX, habían llegado en un porcentaje tan 
alto de personas a la vejez y habían  vivido tantos años  en esta etapa, por ello   




se produce el fenómeno del envejecimiento de la población. El envejecimiento de 
la población es una de las características de los países desarrollados, este 
fenómeno demográfico tiene diversas causas: la reducción de la natalidad, el 
descenso de la mortalidad y las migraciones. La “conquista” de la longevidad 
aunque se considera un logro por lo que implica de retrasar la muerte, no es 
sinónimo de salud ni de calidad de vida; en muchos casos esta mayor longevidad 
comporta el aumento de enfermedades, sobre todo, crónicas y de discapacidad. 
La demografía nos revela que las mujeres viven más años que los hombres, pero 
estos disfrutan de mejor salud, por lo que la población anciana se ha feminizado y 
también la discapacidad 2. 
 
La mayoría de personas tienen un envejecimiento normal, pero por el 
envejecimiento de la población y el envejecimiento del envejecimiento, cada vez 
más personas tienen un envejecimiento patológico: pluripatología, alteraciones 
cognitivas, discapacidad y dependencia que comporta el aumento de demanda de 
servicios socio-sanitarios.  
 
La incontinencia urinaria constituye hoy en día una problemática socio-
sanitaria  muy importante, que afecta a un elevado número de personas en 
especial de personas mayores de 60 años. Sus diversas etiologías y tipologías, el 
creciente número de afectados, así como las consecuencias negativas que se 
derivan en la esfera físico-psíquico de la persona afectada, hace necesario un 





incontinencia urinaria, para poder abordar de forma integral el problema y ofertar a 
la persona afectada las soluciones más convenientes y que más se adapten a sus 
necesidades, para minimizar en lo posible los efectos negativos y mejorar su 
calidad de vida. 
 
La creencia de que el envejecimiento, o los cambios que se producen en 
esta etapa de la vida, son responsables de la incontinencia urinaria, es errónea, 
aunque los cambios derivados del proceso de envejecer pueden actuar como 
factores predisponentes. El envejecimiento fisiológico lleva asociado una 
disminución importante de la función renal; sin embargo, la función que realiza es 
suficiente para  eliminar residuos y regular de forma adecuada volumen y 
composición. Las variaciones en la función renal reducen la capacidad de la 
persona anciana a responder a diferentes estímulos fisiológicos y patológicos, lo 
que va a generar unas repercusiones clínicas importantes. 
 
 A pesar de ello desde la Gerontología Clínica, la incontinencia urinaria, 
está considerada como uno de los grandes síndromes, debido a su elevada 
prevalencia y al importante deterioro que produce sobre la calidad de vida de la 
persona anciana. La presencia de la misma, en muchos casos, es la causa de 
petición de ingresos en instituciones, sobretodo en edades más avanzadas y 
cuando va paralela a dependencia física y/o deterioro cognitivo.  
 
 





Con frecuencia no se actúa con la premura que el problema requiere, unas 
veces debido a la aceptación de la persona que envejece, que cree que la 
incontinencia urinaria es normal en esta etapa de la vida; otras a causa de 
diferentes esteriotipos o de concepciones socioculturales, en muchos casos 
erróneas, presentes en la población en general; así como a la falta de 
sensibilización o de suficiente formación de los profesionales, de todos los 
ámbitos asistenciales, que están en contacto con las personas mayores.  
 
De ahí que sea necesario insistir en la importancia que los 
profesionales sanitarios, no sólo desde el ámbito de la Geriatría, tomen 
conciencia del problema y pongan los medios para darle el verdadero valor al 
problema de la incontinencia urinaria, y se puedan activar programas para 
prevenirla y ayudar y acompañar en caso de que ya exista, buscando las 
soluciones más adecuadas.  
  












1.1. MARCO TEÓRICO: 
1.1.1. Síndrome geriátrico 
  
Séneca definía que “la vejez es en si misma enfermedad” pero todos los 
estudios realizados desde la gerontología confirman el carácter fisiológico del 
envejecimiento humano,  pero también describen que la caída de la vitalidad 
como consecuencia del envejecimiento aumenta la vulnerabilidad de la persona 
anciana a padecer enfermedades e incapacidades.3 El envejecimiento será 
fisiológico cuando cumpla parámetros biológicos aceptados por los diferentes 
rangos de edad y mantenga la capacidad de relación con el medio social, y será 
patológico cuando la enfermedad altere los anteriores parámetros biológicos y 
dificulte las relaciones sociales. En el envejecimiento se producen cambios en el 
organismo que provocan una disminución de la reserva funcional así como 
deterioro de los procesos reguladores, cuya consecuencia es la presentación 
atípica de las enfermedades, es decir, que no siguen los patrones descritos en los 
procesos patológicos.4 
 




Sea cual sea la edad de la persona no debemos caer en el término 
“viejismo”I lo que comúnmente está aceptado como las patologías propias de la 
edad, por lo que, se debe hacer una valoración exhaustiva para realizar un 
correcto abordaje. Para dar una correcta asistencia socio-sanitaria a las personas 
ancianas es necesario el conocimiento de: 
 
1. La heterogeneidad. No todas las personas mayores de 65 años están 
en la misma situación, hay personas ancianas sanas, enfermas, con 
fragilidad y personas con gran deterioro y alta dependencia.  
 
2. Presentación atípica de las enfermedades, los síntomas o son vagos e 
inespecíficos o están ausentes, lo que conlleva una mayor dificultad 
para realizar un correcto diagnóstico. 
 
3. Fragilidad, como sinónimo de vulnerabilidad y pérdida de habilidades 
para realizar las actividades de la vida diaria. 
 
4. Pluripatología y plurifarmacia: este hecho condicionará el modo de 
enfermar, los síntomas y la medicación de una de las enfermedades 
pueden ocultar o retrasar la aparición de otras. Así mismo una 
enfermedad puede desencadenar otras patologías. La plurifarmacia es 
consecuencia de lo anterior y aumenta la  frecuencia de aparición de  
                                                 
I  Viejismo: un conjunto de esteriotipos y discriminaciones que se aplican a los viejos en función de 





reacciones adversas y de interacciones entre los diferentes fármacos.   
 
5. Tendencia a la cronicidad y frecuente incapacidad en las personas    
ancianas es más frecuente la presencia de enfermedades crónicas que 
comportan descompensaciones de las mismas, necesitando más 
ingresos y disminuyendo sus capacidades.  
 
6. Pronóstico menos favorable debido a la propia evolución de los 
procesos de enfermedad.  
 
7. Dificultades diagnosticas y terapéuticas: sopesar el riesgo-beneficio 
siempre buscando el último y teniendo en cuenta la opinión de la 
persona anciana.  
 
8. Mayor utilización de recursos sanitarios y sociales. La presencia de 
pluripatología, el pronóstico menos favorable, la presencia de 
incapacidad, la soledad, un entorno social desfavorable... hace que 
haya una mayor demanda de los recursos socio-sanitarios.  
 
9. Mayor necesidad de rehabilitación para mantener y/o recuperar la 
mayor autonomía posible. 
 
 




10. Frecuentes problemas éticos: en la toma de decisiones terapéuticas, no 
obstinación terapéutica teniendo presente las últimas voluntades y 
asegurar una muerte digna.   
 
Los síndromes geriátricos son un conjunto de cuadros habitualmente 
originados por la conjunción de enfermedades con alta prevalencia5 en las 
personas ancianas y con frecuencia son el origen de la incapacidad funcional o 
social en la población anciana6. Son la manifestación (síntomas) de muchas 
enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que hay 
que tener en cuenta desde su detección para establecer una buena prevención de 
los mismos. La pluripatología dificulta el diagnostico y también puede suceder que 
enmascare o atenúe otra patología. Su detección sistemática en forma de 
“quejas” o “problemas” debe ser incluida en la Historia Clínica de la persona 
anciana sana (prevención) o de la enferma (tratamiento). El abordaje de los 
mismos se deben incluir entre los estándares que debe cumplir la atención socio-
sanitaria de las personas ancianas y figuran en la Carta de los Derechos de las 
personas mayores aprobada por la International Association of Gerontology.II 
 
Los síndromes geriátricos conocidos también como los gigantes de la 
geriatría son definidos por Kane en 1989,3 en el libro Essentials of clinical 
geriatrics, que permite su memorización mediante la regla de las <<ies>> por sus 
iniciales en inglés: 
                                                 
II Documento aprobado por el Consejo de la Región Europea de la IAG en Madrid 1997. 
Posteriormente en el 2000 se incorpora  los derechos de los mayores en  la Carta de Derechos 






 Inestabilidad y caídas. 
 Incontinencia urinaria y fecal. 
 Demencia y síndrome confusional agudo 
 Infecciones 
 Desnutrición. 
 Alteraciones en vista y oído. 
 Estreñimiento 
 Depresión e insomnio 
 Yatrogenia  
 Inmunodeficiencias. 
 Impotencia o alteraciones sexuales. 
 Sincopes. 
 Aislamiento social 
 Úlceras por presión. 
 
Así pues teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, cabe destacar 
que la detección precoz es muy importante para la realización de un diagnóstico 
etiológico y seguimiento fundamental para la rehabilitación y el aumento de la 
calidad de vida evitando así una enorme cascada de efectos adversos. 
  
1.1.2. La incontinencia urinaria como síndrome geriátrico: 
 Uno de los considerados como grandes síndromes geriátricos es la IU. 




La persona anciana se va a diferenciar de otros grupos de pacientes en algunos 
aspectos relevantes,7 ya que además de la edad presenta una serie de 
características relacionadas con el proceso de envejecer y que producirá una 
serie de consecuencias tanto a nivel físico, psíquico, social y económico. 
 El enfoque debe ser amplio, determinando el tipo de incontinencia, la 
etiología del síndrome e instaurando las medidas apropiadas de modificación de 
los estilos de vida y de las terapias correspondientes. 
 
La continencia urinaria está considerada como una función básica que se 
adquiere en la infancia y que en la persona anciana sana se debe mantener, 
independientemente de su edad. Por ello, la pérdida de su función, debe 
interpretarse como un síntoma de una disfunción, bien del tracto urinario inferior o 
de algún otro sistema integrado en el mantenimiento de la continencia urinaria. En 
este sentido es importante insistir que la incontinencia urinaria no es un fenómeno 
normal del envejecimiento. Los requisitos para el mantenimiento de la continencia 
urinaria en las personas ancianas pasan por8:9 
 
 Eficaz almacenamiento en el tracto urinario inferior: durante la fase de 
llenado vesical la vejiga se debe ir adaptando a su contenido con una 






produce un aumento de la actividad simpática responsable de la 
inervación del cuello vesical y del músculo liso uretral. Igualmente, el 
esfínter estriado también incrementa su actividad. Para que el 
almacenamiento del tracto urinario inferior sea eficaz se requiere una 
coordinación con el sistema nervioso, que implicará una acomodación 
vesical a los incrementos en los volúmenes de orina, un cierre de la 
salida vesical y la ausencia de contracciones involuntarias del detrusor 
que pueden precipitar los escapes involuntarios. 
 
 Vaciamiento efectivo del tracto urinario inferior: durante la micción, y 
regulado por el centro sacro de micción, el esfínter se relaja y se 
produce la contracción del detrusor. Por tanto, el vaciamiento efectivo 
se producirá gracias a una vejiga capaz de contraerse adecuadamente, 
a la ausencia de obstrucciones anatómicas al flujo urinario y  a una 
correcta coordinación entre la disminución de la resistencia en el tracto 
de salida y las contracciones vesicales. 
 
 Suficiente movilidad y destreza para utilizar el servicio: además de 
estos requisitos locales, la persona anciana, para mantener la 
continencia urinaria, precisará una capacidad física que le permita 
alcanzar el retrete cuantas veces precise, así como no tener 
dificultades para desprenderse de su ropa y poder utilizar 
adecuadamente el retrete. 




 Suficiente capacidad cognitiva para percibir el deseo miccional e 
interpretarlo como tal: de igual forma será imprescindible que la 
persona anciana pueda percibir e interpretar correctamente el 
deseo funcional, para diferir la micción hasta que considere que el 
momento y el lugar es el adecuado. 
 
 Motivación para ser continente: cualquier persona debe tener el 
suficiente grado de motivación para querer ser continente y no 
relajarse en esta función básica. Esto es especialmente importante 
en las personas ancianas puesto que representan un grupo con 
altas posibilidades de tener problemas psicológicos y/o afectivos, 
generalmente secundarios a su patología crónica e incapacitante y 
a la situación sociofamiliar, y que podrían influir directamente en la 
continencia urinaria. 
 
 Ausencia de barreras arquitectónicas y/o iatrogénicas para alcanzar 
el retrete: la presencia de barreras arquitectónicas en el hábitat de 
la persona anciana o bien circunstancias iatrogénicas como 









El envejecimiento fisiológico genera una serie de alteraciones en distintas 
estructuras  de nuestro organismo: tracto urinario inferior, vejiga,  próstata, vagina,  
suelo pélvico y sistema nervioso; lo que condiciona que la persona anciana tenga  
una elevada vulnerabilidad para sufrir incontinencia. Está demostrado que la 
contractibilidad del músculo detrusor, la capacidad vesical y la habilidad para 
diferir la micción disminuyen con la edad, incrementándose el residuo vesical 
postmiccional. En el caso de las mujeres, la máxima presión de cierre uretral y la 
longitud funcional de la uretra disminuyen, modificándose la resistencia del suelo 
pelviano y haciéndose más débil. En el caso de los varones, la próstata aumenta 
de tamaño y este aumento puede influir en la dinámica miccional. Además las 
personas ancianas y de forma fisiológica, tienden a excretar una mayor volumen 
de orina por la noche 9, 10. 
 
Las principales modificaciones relacionadas con el envejecimiento 
fisiológico que pueden influir en la dinámica miccional son:11 
 
 En la vejiga las alteraciones anatómicas relacionadas con el 
envejecimiento son: la disminución del número de nervios automáticos, 
el aumento de la trabeculación y el desarrollo de divertículos. Las 
alteraciones funcionales que se presentan en la vejiga son: disminución  
de la capacidad y acomodación de la vejiga, aumento del número de 
contracciones involuntarias y del residuo postmiccional y disminución 
de la capacidad de diferir la micción. 




 En la uretra las alteraciones anatómicas relacionadas con los cambios 
ligados al envejecimiento  son: la disminución del número de células y 
su substitución por tejido fibroso, comportando disminución de la 
acomodación y de la presión de cierre. 
 
 En la próstata suele haber crecimiento e hiperplasia. 
 
 En la vagina  se da una disminución de células y atrofia epitelial. 
 
 En el suelo pélvico se describe: aumento de los depósitos de colágeno, 
fibrosis y debilidad muscular. 
 
Estas modificaciones vinculadas al envejecimiento fisiológico harán que la 
persona anciana sea más vulnerable a sufrir una serie de procesos patológicos 
como la incontinencia, las infecciones, la obstrucción al flujo de salida y la 
retención de orina12. 
 
 Pero estas modificaciones no explican, por si solas, la alta incidencia de 
incontinencia urinaria en las personas ancianas, por lo que debemos de tener 
presente la comorbilidad (procesos neurológicos, patología urológica, patología 







1.1.3. Definición, epidemiología, etiología y clasificación 
de la incontinencia urinaria 
 
1.1.3.1. Definición de incontinencia urinaria 
 
Desde un punto de vista puramente conceptual, cualquier pérdida 
involuntaria de orina podría considerarse como incontinencia. No obstante, existen 
diferentes aspectos que pueden caracterizar esta pérdida involuntaria de orina, 
como la frecuencia, la gravedad o intensidad, duración e impacto de los 
escapes13.  
 
En este sentido, las directrices internacionales vienen determinadas por la 
ICSIII, que determinó, hace más de 25 años,  la incontinencia urinaria como “ la 
pérdida involuntaria de orina que condicionaba un problema higiénico y/o social 
que se puede demostrar objetivamente”. En el año 2002, esta Sociedad propuso 
una modificación conceptual al recomendar que se considerase como 
incontinencia “cualquier escape de orina que provoque molestias al paciente14”. 
 
Impacto de la incontinencia urinaria en las personas ancianas 
 
Las  repercusiones  que genera la  incontinencia  urinaria pueden ser  
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múltiples y variadas no dependiendo directamente de la gravedad de los escapes,  
sino que influyen factores individuales como la edad, el sexo, la situación 
funcional y las relaciones sociales; así como el tipo de incontinencia15. Los 
problemas derivados de la incontinencia urinaria pueden afectar a distintas áreas 
de la persona anciana:16 física, psíquica social y económica. Desde la dimensión 
física las repercusiones están ligadas al aumento del riesgo de sufrir infecciones 
urinarias, ulceras cutáneas, infecciones de las ulceras y caídas. En la dimensión 
psicológica17 las repercusiones más frecuentes son: la pérdida de autoestima, la 
ansiedad y la depresión que puede estar asociada con las circunstancias que 
rodean a la persona mayor, por ejemplo la muerte de la pareja o al vivir solo. En la 
vertiente social nos podemos encontrar con problemas de aislamiento18, de mayor 
necesidad de apoyo familiar, de mayor demanda de recursos socio-sanitarios y de 
mayor riesgo de ingreso en residencia. Los efectos económicos están 
relacionados con: el elevado coste de las pruebas diagnósticas, de las 
complicaciones y de las medidas paliativas como los absorbentes, los colectores y 
las sondas. 
 
La incontinencia urinaria está actualmente reconocida como un síndrome  
que deteriora la calidad de vida de la persona que la sufre19. La sexualidad es un 
reflejo del bienestar físico, psicológico y social de las personas. Hay muy pocas 
referencias relacionadas con el impacto de la incontinencia urinaria en las 
relaciones sexuales. Por lo que se debe hacer hincapié en las entrevistas clínicas 





La incontinencia urinaria puede afectar la función sexual de diferentes 
formas: 21disminución de la libido, miedo a la perdida de orina durante la relación 
sexual y depresión; esto les sucede más habitualmente a las mujeres que a los 
hombres, provocando el rechazo a la actividad sexual. Cuando esta función se 
modifica, la calidad de vida se altera significativamente. Las mujeres con 
incontinencia urinaria tipificada como mixta presentan una mayor afectación en la 
calidad de vida así como una peor función sexual.22  
 
Hay estudios, como el de Thakar, 23 que evalúa la calidad de vida y la salud 
sexual antes y después de un correcto abordaje de la incontinencia urinaria, 
encontrando que hay mejoría en la salud sexual y en la calidad de vida después 
de dicho tratamiento.  
 
Con lo mencionado anteriormente se observa que si se aborda 
correctamente la incontinencia urinaria el impacto de la misma es menor y la 
calidad de vida aumenta.   
 
Muchas personas ancianas comentan más el impacto sobre el bienestar 
emocional o la interferencia en sus actividades de la vida diaria,  que  las del 
manejo de la misma, refiriendo con relativa frecuencia diversas estrategias o 
cambios en el estilo de vida para compensar los problemas derivados de la 
incontinencia o reducir su impacto, tales como la localización de aseos, la 
restricción de líquidos, los cambios  de dieta, el rechazo a salir del  domicilio, etc.  





1.1.3.2. Epidemiología de la incontinencia urinaria 
 
No resulta fácil conocer con exactitud la prevalencia de la incontinencia 
urinaria en la población anciana24, ya que los estudios epidemiológicos 
disponibles poseen una serie de limitaciones tales como: el tamaño y 
heterogeneidad de las muestras, nivel asistencial estudiado, concepto y 
características de la incontinencia urinaria y duración del estudio, que explican la 
gran oscilación de las cifras en amplios intervalos. 
 
De forma general, y utilizando datos procedentes de diferentes 
estudios25realizados en varios países, se considera que entre un 10% y un 15% 
de las personas mayores de 65 años que viven en la comunidad sufren 
incontinencia urinaria, en caso de ingreso hospitalario por un proceso agudo las 
cifras de personas ancianas que presentan incontinencia urinaria es del 30-40%, 
alcanzando la máxima prevalencia 50-70% en las personas ancianas 
institucionalizadas, debido a su elevada comorbilidad y deterioro funcional.  
 
En nuestro país existen varios trabajos epidemiológicos realizados en 
población anciana no institucionalizada. Hubo un estudio en Madrid, coordinado 
por la Escuela Nacional de Sanidad, y en el se comunicó una prevalencia global 
15,5%.26  Posteriormente se realizó  un estudio  de incontinencia urinaria en el 





el perfil de las personas ancianas estudiadas debía de ser diferente al estudio 
efectuado en población urbana. El estudio realizado en el ámbito de atención 
primaria, en Madrid, sobre Prevalencia de la incontinencia urinaria y factores 
asociados en varones y mujeres de mas de 65 años y con una amplia muestra de 
1151 de  personas ancianas, comunicándose una prevalencia global del 22%, 
algo mayor en mujeres, 30%, y con un incremento significativo en relación con las 
personas de más edad28. Un estudio en Galicia en personas mayores de 64 años 
en los ámbitos urbanos, semiurbanos y rural dio una prevalencia de incontinencia 
urinaria del 35,1%.  Uno de cada tres gallegos mayores de 64 años presentaba 
incontinencia urinaria siendo, la prevalencia casi el doble en las mujeres.29  
 
En 2005  un estudio sobre prevalencia de vejiga hiperactiva en España de 
mayores de 40 años30, mediante encuesta que preguntaba sobre la urgencia 
miccional a 1669 personas, se obtuvieron  resultados parciales por edad que 
demostraban que de 60-69 años la prevalencia de vejiga hiperactiva era en 
hombres 14,3% y en mujeres de 24,5%; y a partir de los 70 años la prevalencia se 
estimaba en hombres un 20, 5% y en mujeres 33,2%.   
 
En 2006 un estudio sobre incontinencia urinaria y sus tipos que recogía  
publicaciones del estudio epidemiológico EPICONT en Noruega31 a 27936 
mujeres y el estudio realizado en cuatro países de forma conjunta: Francia, Reino 
Unido, Alemania  y  España a 17080 mujeres  se observo  que  la  prevalencia era  
 




similar en todos los países. En ambos estudios  se constata que la prevalencia de 
IU aumenta con la edad en adultos jóvenes 20-30%, un pico alrededor de la 
media edad con una prevalencia 30-40% y un incremento leve y mantenido en 
edades más avanzadas con una prevalencia del 30-50%; también se constata que 
en pacientes institucionalizados, en particular en las mujeres, representa un grupo 
de elevada presencia de IU con una prevalencia de 50-60%. Según tipología el 
presente estudio destaca que la incontinencia de esfuerzo es la más habitual en 
ancianas y supone la forma más común de IU en mujeres afectando a casi un 
50%. La incontinencia de urgencia o hiperactividad vesical es forma más común 
de IU en mayores de 75 años, sobre todo en los hombres con una prevalencia del 
40-80%. La incontinencia mixta se estima que  es de un 30-40% y sobretodo en 
mujeres postmenopaúsicas 
 
Los últimos estudios realizados sobre la incontinencia urinaria desde el año 
2009 nos demuestran los siguientes resultados: Estudio de prevalencia de 
incontinencia urinaria y vejiga hiperactiva en la población española32. Del grupo de 
personas mayores de 65 años institucionalizadas y con nivel cognitivo conservado 
estudiadas, en el referido estudio presentaban una prevalencia de más del 50% 
de presencia de incontinencia y/o vejiga hiperactiva.  
 
 En 2009 se publico estudio de Prevalencia de incontinencia urinaria en 
Cataluña33. Este estudio se realizo a través de la encuesta de Salud de Cataluña 





se incluyeron dos preguntas sobre la incontinencia urinaria, estas dos preguntas 
constituían la versión española del Incontinence Severity Index. Los resultados 
obtenidos en personas mayores de 65 años es del: 26'6%  de prevalencia entre 
mujeres de 65 a 74 años y 41'8% de 75 o más años, en hombres una prevalencia 
del 10'2% entre 65 y 74 años y un 22'7% de más de 75años.  
 
En el año 2010 se realizo un estudio de prevalencia en dos centros de 
salud urbanos en Zaragoza34 con una muestra de 356 pacientes mayores de 14 
años y se obtuvo una prevalencia global de incontinencia urinaria del 33%; en los 
mayores de 65 años la prevalencia fue del 54%, con el 70% en mujeres y el 24% 
en varones.  
 
Este mismo año se realizó un estudio de prevalencia de incontinencia 
urinaria en España35 a través del ONIIV cuyos resultados fueron: en mujeres, una 
prevalencia global de incontinencia del 23,6%, en mayores de 65 a 74 años de 
35,2%; de 75 a 84 años de un 41,9% y 85 y más años de 49,3. En los varones, 
este estudio,  obtuvo una prevalencia  global de 9,6%, en mayores 65 a 74  de un 
16,9%; de 75 a 84 un 21,7% y de 85 y más años de 27,4%. Observándose que 
hay diferencias de presencia de incontinencia urinaria entre varones y mujeres, 
siendo más alta en las mujeres 
 
A nivel internacional  se publico en Brasil36 2010 un  estudio de prevalencia 
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de incontinencia urinaria cuyos resultados concluyeron que a nivel global el 20% 
de la población tenía IU y que en personas de más 60 años se incrementaba 
entre 4 y 5 veces más que en el resto de la población. 
   
En una revista de Estados Unidos37 se publicó, en 2009 un trabajo 
realizado por la Universidad de Maastricht, que analiza fuentes bibliográficas 
desde el año 1997 al 2008 de las base de datos más habituales (MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL, PsycINFO y Cochrane Library)  la prevalencia de IU en 
personas ingresadas en residencias, así como, los factores relacionados.  El 
resultado del estudio señala que entre 43% y 77% con una media del 58% 
presentaban IU, y se detectaron 45 factores relacionados tales como: 
Dependencia en actividades vida diaria, ingesta importante de fármacos en 
especial sedantes y antipsicóticos, personas con restricciones físicas y que 
utilizan silla de ruedas, cuando se presenta alteración de la memoria y en centros 
de larga estancia. 
 
Después de analizados  diversos estudios epidemiológicos en relación a la 
prevalencia de incontinencia urinaria se observa que es un problema presente en 
cualquier edad pero con un incremento muy significativo en las personas 








1.1.3.3. Etiología de la incontinencia urinaria en la persona anciana 
 
La incontinencia urinaria puede aparecer en la persona anciana, en caso 
de que alguno de los requisitos básicos para mantener la continencia se altere, 
bien por lesión anatómica o simplemente por alteración funcional, porque la uretra 
pierde su capacidad de cierre durante el llenado de la vejiga, siendo incompetente 
para evitar el escape de orina,   porque la vejiga se contrae y vacía, sin poderlo 
evitar, la persona pierde el control voluntario sobre su vejiga, siéndole imposible 
mantenerla relajada hasta encontrar el lugar y el momento adecuado, o bien por 
un mal funcionamiento combinado de la vejiga y la uretra, tanto si la causa es la 
vejiga como la uretra, o ambas, la alteración que la produce puede ser también 
múltiple.38    
 
Con frecuencia, la etiología de la incontinencia urinaria en la persona 
anciana es multifactorial, consecuencia de la interrelación entre múltiples 
procesos, que deben identificarse para ofrecer un tratamiento adecuado39. 
Algunos de los procesos que debemos identificar son:38 
 
Las modificaciones del aparato locomotor como los cambios 
muscoesquléticos, así como algunos elementos del medio ambiente; reducen la 
movilidad de las personas mayores y pueden afectar de una forma importante a 
su función de eliminación urinaria. Si a ello le añadimos elementos del medio 
ambiente que dificultan su accesibilidad, se aumenta la probabilidad de que surja  




un problema de dependencia en relación a la eliminación urinaria. 
 
 La hidratación inadecuada: La falta de hidratación de las personas 
mayores favorece también la aparición de problemas urinarios. Así, una cantidad 
insuficiente de líquido disminuye la producción de orina en la vejiga, reduciendo la 
estimulación nerviosa sensitiva a nivel de la vejiga, cuyo efecto es volver a la 
persona incontinente. 
 
 La polifarmacología: El número elevado de fármacos que toman los 
ancianos predispone a las alteraciones de las funciones urinarias. Algunos 
fármacos afectan más la inervación autónoma de la vejiga, de la salida de la 
vejiga y de la uretra. Por ejemplo, los anticolinérgicos pueden causar retención 
urinaria presentándose una incontinencia por rebosamiento; los sedantes y los 
hipnóticos disminuyen la sensación de la necesidad de orinar; mientras que los 
diuréticos aumentan la frecuencia y el volumen de la orina. 
 
Como se ha mencionado anteriormente los cambios producidos por el 
envejecimiento, no van a originar la incontinencia urinaria, pero si van a propiciar 
ciertas situaciones que favorezcan su aparición. De forma adicional a los cambios 
derivados del envejecimiento, bastantes enfermedades que frecuentemente 
padecen las personas ancianas pueden contribuir a la incontinencia urinaria. La 
infección urinaria, el prostatismo, la alteración del suelo pélvico, la inmovilidad, el 





de problemas presentes en las personas ancianas. Así mismo hay estudios que 
relacionan la incontinencia urinaria con patologías como la obesidad y la 
diabetes36,37 
 
Por tanto, en la población de personas ancianas, especialmente aquellos 
con problemas médicos agudos o crónicos, uno o más de estos requisitos 
desempeñan un papel importante en la patogénesis de la incontinencia urinaria.  
 
De acuerdo con los requerimientos para mantener la continencia urinaria 
en las personas ancianas, existen varias categorías básicas de causas de 
incontinencia urinaria: neurológicas, funcionales, ambientales, urológicas, 
ginecológicas, iatrogénicas y psicológicas. Dentro de estos grupos básicos de 
procesos, la relación entre entidades clínicas es muy amplia.40 
 
Además de esta clasificación etiológica,  puede resultar útil diferenciar entre 
las causas predisponentes y las causas precipitantes. Entre las primeras se 
encontrarían aquellas que condicionarán una ineficaz función de la vejiga, pero la 
persona anciana es capaz de mantener, hasta que se alterara algún factor externo 
o ambiental que supusiera un desequilibrio entre la capacidad funcional del tracto 
urinario inferior y los factores externos. Las causas precipitantes serían aquéllas 
que se añadirían a las condiciones individuales de cada persona, y que llevarán 
consigo la aparición de incontinencia.  
 




Por todo lo anterior, es necesario tener siempre bien presente la posibilidad 
de que la incontinencia muchas veces va a ser multifactorial, con unos factores 
más evidentes y relevantes que otros, lo que justificará la necesidad de una 
valoración multidimensional para tratar los factores decisivos en la pérdida de la 
continencia urinaria.38 
 
1.1.3.4. Clasificación de la incontinencia urinaria 
 
Desde un punto de vista clínico, es útil considerar dos grupos de factores 
productores de incontinencia urinaria totalmente diferentes, conocidos comos 
causas de incontinencia transitoria o aguda y causas de incontinencia establecida 
o crónica.41 Esta clasificación es muy práctica de cara al manejo clínico de la 
persona anciana con incontinencia ya que cada uno de los diferentes tipos de 
incontinencia va a suponer un mecanismo etiopatogénico completamente distinto, 
además de que pueden tener o no un perfil temporal bien definido. 
 
La incontinencia urinaria transitoria estaría en relación más con factores 
funcionales que estructurales, considerándose en casos de corta evolución, 
menos de cuatro semanas. La incontinencia establecida se refiere a aquellas 
situaciones no relacionadas con una enfermedad aguda, y que persiste en el 
tiempo.  
 





sean localizadas en el tracto urinario o fuera de el y que reciben el nombre de 
“causas establecidas o crónicas”.  En estos casos y de forma habitual, la  duración  
de la incontinencia suele ser superior a las cuatro semanas, y en la gran mayoría 
de los casos se requiere la contribución de la urodinámica para descubrir el 
mecanismo productor de la incontinencia.38 
 
Los mecanismos responsables de la incontinencia establecida son los que 




Esta forma clínica de incontinencia es más común en las mujeres ancianas 
y probablemente sea el tipo de incontinencia establecida más frecuente en 
mujeres menores de 75 años42, en cambio en el varón es infrecuente, 
exceptuando aquellos casos que se presentan después de algunas resecciones 
transuretrales prostáticas. 
 
Este tipo de incontinencia consiste en la pérdida involuntaria de orina43,44 
que ocurre cuando, en ausencia de contracción vesical, la presión intravesical 
supera a la presión uretral máxima, suele coincidir con maniobras físicas que 
aumentan la presión intraabdominal, como lo que acontece durante los accesos 
de tos, esfuerzos, risa, estornudos etc.  
                                                 
V  El termino incontinencia  de estrés fue cambiado por la ICS por el termino incontinencia de 
esfuerzo por las connotaciones mentales que tenía el termino anterior, en ingles se  sigue 
utilizando el termino stress. 




El mecanismo patogénico suele estar relacionado con la falta de soporte 
del cuello vesical y de la uretra, aunque también se puede producir en caso de 
incompetencia del mecanismo esfinteriano, lo que va a originar una 
hipermovilidad uretral. 
 
En las mujeres se ha comprobado que la obesidad, los partos múltiples y la 
disminución de estrógenos favorecen su aparición.45 Las causas más corrientes 
son los traumatismos pélvicos en relación con partos o cirugía, la vaginitis 
atrófica, el prolapso uterino y el cistocele. En los hombres, aunque como se ha 
comentado es muy rara, aparece cuando el esfínter externo ha sido dañado 
iatrogénicamente  tras resección transuretral prostática o adenomectomía 





Es el tipo más común de incontinencia urinaria establecida en la persona 
anciana41,43,44 Se produce cuando la vejiga escapa del control inhibitorio que 
ejerce el sistema nervioso central y aparecen contracciones involuntarias del 
detrusor que no son inhibidas. Estas contracciones involuntarias son lo 
suficientemente intensas como para superar la resistencia normal del esfínter de 






Las causas más frecuentes son la patología neurológica, la patología 
vesical como: litiasis, neoplasia e infección; y la obstrucción del tracto urinario 
inferior, hiperplasia de prostática y estenosis uretral. Clínicamente se caracteriza 
por incontinencia de urgenciaVI, polaquiuria y urgencia miccional46 produciéndose 
escapes de moderados/grandes escapes de orina. En algunos casos no existe 
ninguna alteración clínica que pueda responsabilizarse de la producción de la 





Aparece en situaciones de una vejiga sobredistendida, diferenciándose dos 
mecanismos etiológicos diferentes: la obstrucción al tracto urinario de salida41,43,44 
hipertrofia prostática, compresión extrínseca y estenosis uretral; y la alteración 
contráctil vesical, lesiones medulares, neuropatía periférica y/o autonómica. 
 
Los síntomas clínicos son la dificultad para iniciar la micción, la sensación de 
micción incompleta, los episodios de retención urinaria y en ocasiones la ausencia 
de deseo miccional. Los escapes de orina son de escaso volumen, y en 
ocasiones se produce la micción por la existencia de una vejiga sobredistendida y 
cuando la presión intravesical supera la uretral, independientemente de cualquier 
aumento  de  la  presión  intraabdominal,  manteniéndose  un  residuo vesical  
                                                 
VI  Según la ICS la incontinencia de urgencia presenta diferentes formas sintomáticas, por 
ejemplo, pérdidas más o menos frecuentes entre las micciones, o como un episodio dramático 
de micción involuntaria con vaciado completo del contenido de la vejiga. 






Una entidad relativamente común en el paciente geriátrico, especialmente 
en personas incapacitadas, es la hiperactividad del detrusor con contractibilidad 
alterada, en la que se asocia contracciones involuntarias del detrusor con un 
vaciamiento vesical insuficiente, condicionando residuos vesicales elevados y 
comportándose más como una incontinencia con rebosamiento que como una 
vejiga hiperactiva. Actualmente se considera que esta entidad podría ser un 
subtipo de la hiperreflexia vesical en el cual las contracciones involuntarias del 




Es la percepción de pérdida involuntaria de orina asociada tanto a la 




Existen ciertas situaciones como la demencia o la inmovilidad graves, así 
como las barreras arquitectónicas o la falta de cuidadores, que podrían ser 
responsables de incontinencia.41,43,44 No obstante, esta tipología debería utilizarse 
sólo cuando se han excluido los otros mecanismos etiopatogénicos, ya que no es 





proceso diferente al funcional (hiperactividad, obstrucción, arreflexia, formas 
mixtas). 
 
1.1.4. Valoración de la incontinencia urinaria 
 
Como hemos visto, la incontinencia en la persona anciana es un problema 
multifactorial en el que pueden confluir factores funcionales, psíquicos, sociales, 
etc. Por tanto es preciso hacer una valoración global para determinar el grado de 
dependencia y las posibles causas de dificultad38. 
 
En la valoración de la incontinencia urinaria se deben abordar todos los 
aspectos: los antecedentes previos, los problemas actuales y las características 
de la incontinencia47. Cuando  se realiza la entrevista se debe hacer de forma 
relajada, formular las preguntas en un lenguaje que la persona puede entender, 
darle tiempo para responder  y en un tono conciliador, estos elementos serán  
básicos para obtener una buena valoración. 
 
1. Se deben abordar los aspectos siguientes en relación a las 
características48,49,50 de la incontinencia:  
2. Comienzo de las pérdidas. 
3. Frecuencia, horario e intensidad del goteo. 




4. Duración (factores que la precipitan o permiten su control) 
5. Datos más específicos de cada tipo de incontinencia urinaria (urgencia 
miccional, pérdida de orina con maniobras de esfuerzo, etc.) 
6. Síntomas asociados (fiebre, hematuria, disuria) 
7. Interrogación sobre estreñimiento, diarrea o incontinencia fecal 
concomitante. 
8. Consumo de fármacos que pueden contribuir a la IU 
9. Antecedentes quirúrgicos (cirugía de próstata, dilataciones uretrales, 
partos múltiples, prolapso uterino, etc.) que pueden proporcionar la 
causa del problema. 
10. Dificultades que presenta la persona para acceder al aseo 
11. Dificultades para vestirse o desvestirse 
12. Presencia de barreras arquitectónicas en el domicilio 
 
Para la valoración de la frecuencia, horario e intensidad de la perdida se 
utiliza un registro diario durante siete días de las micciones (diario miccional), que 
puede realizarlo el mismo paciente si tiene las condiciones necesarias, o la familia 
y/o el cuidador.  
 
Debe realizarse también51 una exploración física en la que se debe  valorar 





Y también la inervación lumbosacra, motora, sensorial y refleja de las 
extremidades inferiores, la sensación perianal y genital y el reflejo 
bulbocavernoso. 
 
En la exploración abdominal, se examinará el abdomen, buscando la 
presencia de globo vesical y se  ha de observar la presencia de cicatrices 
postoperatorias. 
 
El examen rectal, comprobará el tono del esfínter, si existe impactación 
fecal y la presencia de masas (próstata). 
 
En la exploración genitourinaria femenina y masculina, se observará, si 
existen anomalías externas, la piel perianal, la mucosa vaginal, masa pélvica y si 
existe prolapso uterino, cistocele, uretrocele, rectrocele, así como vaginitis atrófica 
o infección por Cándida. 
 
La valoración se debe completar con una evaluación de la capacidad 
cognitiva y de la independencia en el autocuidado. Los problemas de memoria y 
orientación en la demencia pueden contribuir a la incontinencia urinaria: la 
persona puede no encontrar el aseo o ser incapaz de recordar qué significa la 
sensación de vejiga llena. La valoración cognitiva nos permitirá también 
comprobar hasta qué punto la persona es capaz de participar en un plan de 
cuidados dirigido a mejorar el control urinario. La capacidad para el autocuidado  




(posibles dificultades para vestirse, etc.) tienen una serie de parámetros que se 
debe evaluar. 
 
Un aspecto que tiene un impacto importantísimo sobre la continencia es el 
ambiente. Su valoración es de especial relevancia en individuos con problemas 
funcionales y de movilidad y en personas institucionalizadas. Factores 
relacionados con la institucionalización que predisponen a la incontinencia urinaria 
son: plantillas de personal cortas, masificación, luz inadecuada, mala visibilidad en 
cuartos de baño y presencia de barreras arquitectónicas. 
 
Las pruebas complementarias deben realizarse para terminar la 
valoración38; las pruebas de laboratorio necesarias como una bioquímica 
hemática, sedimento de orina y urocultivo si hubiere sospecha de infección. Es 
posible solicitar varios tipos de pruebas urodinámicas en función de la 
presentación clínica y del tipo de incontinencia que se espera encontrar. 
 
1.1.4.1. Las técnicas urodinámicas en la valoración de la 
incontinencia urinaria. 
 
La urodinámica es la ciencia que estudia la dinámica del tracto urinario, 





pretende conseguir la valoración objetiva de la clínica que presenta la persona 
con problemas de incontinencia52 53 
 
En un estudio urodinámico se pretende analizar cómo funciona el aparato 
urinario inferior y que la persona pueda informar de las sensaciones de esta zona, 
mide la capacidad vesical (volumen de líquido que puede albergar), y la 
acomodación de la vejiga (elasticidad). Así pues, se realiza un estudio de la 
dinámica miccional en sus dos fases; la de llenado y la de vaciamiento que 
permite descubrir la afección existente. El fin de este estudio54 es provocar y 
reproducir los síntomas que se refieren y la obtención de un registro gráfico de lo 
que se observe.  
 
Los distintos estudios urodinámicos  pueden aportar valiosa información en 
el diagnóstico de los distintos tipos de incontinencia, pero no debemos olvidar que 
se trata de pruebas complementarias que deben ser indicadas tras la realización 
de una historia clínica y una exploración física complementaria. 
 
Para realizar una adecuada valoración urodinámica de las personas con 
incontinencia se disponen de distintos estudios según el problema que se quiera 
estudiar. Estos estudios  se realizan según los criterios establecidos por la 
ICS.55,56. Los estudios urodinámicos son: 
 
 






La flujometría es la exploración más básica y sencilla en los estudios 
urodinámicos57,58 del tracto urinario inferior. En ella se valora la actividad integrada 
de la vejiga y de la uretra en la fase  miccional. Mide el flujo de orina evacuado 
por la uretra durante la micción, en un tiempo determinado. Este flujo es el 
producto de la interacción entre la contracción del detrusor y la resistencia al 
vaciado vesical causada por la uretra. La flujometría indica si el flujo miccional se 
encuentra disminuido o no. Por lo que su aplicación más habitual es hacer el 
diagnóstico de sospecha de obstrucción infravesical, la posible afectación de la 
contractibilidad vesical o ambas condiciones, se utiliza también como primer 
estudio urodinámico en la valoración de prácticamente todas las personas que 




La cistomanometría es la exploración urodinámica en la que se mida la 
relación entre  los cambios de presión en la fase de llenado vesical con el 
incremento progresivo de volumen,  traducido todo ello en un registro gráfico. Se 
registran de manera simultánea la presión vesical y la abdominal tomada en la 
zona rectal. Es el estudio de elección para valorar la fase de llenado vesical.56,59 
 





incontinentes, está indicada ante cualquier patología que pueda afectar la fase de 
llenado vesical como: la incontinencia de esfuerzo y de urgencia, obstrucción 
infravesical (para valorar el comportamiento de la vejiga en la fase de vaciado), 




El estudio flujo-presión es la prueba urodinámica para la valoración de la 
fase de vaciado miccional enfrentando presión abdominal, vesical, del detrusor y 
el flujo miccional. El objetivo básico de este estudio es valorar si existe o no 
obstrucción infravesical, así como valorar la fase de vaciado en su conjunto en 
otras circunstancias, como por ejemplo el detrusor hipoactivo57, 59. Se suele 
realizar como complemento de la cistomanometría y se consigue una valoración 
del ciclo miccional. 
 
Perfil de presión uretral 
 
El perfil de presión uretral es el estudio urodinámico en el que se determina 
mediante diversos métodos la presión en el interior de la uretra y a lo largo de la 
misma, tanto en reposo como durante la realización de esfuerzos. Mide 
directamente la presión en cada punto de la uretra tanto en la fase de llenado 
como en la de vaciado, así como la transmisión de la presión abdominal a la 
uretra57,59. En la fase de llenado valora básicamente la competencia del sistema.  




esfinteriano, en la fase de vaciado valora la presencia de una obstrucción 
infravesical.  Existen nuevos sistemas de medición urodinámica de presión de 
retro-resistencia uretral60 
 
No debemos olvidar que los estudios urodinámicos son pruebas 
complementarias que no deben ser interpretadas de forma aislada para 
diagnosticar la incontinencia urinaria. 
 
1.1.5. Tratamiento de la incontinencia urinaria 
 
 Una vez realizada la valoración y detectadas las posibles causas del 
problema, se deben plantear unos objetivos y un plan de cuidados61. Las 
intervenciones varían en función del tipo de incontinencia. 
 
 Es importante establecer metas que sean aceptables y que sean 
alcanzables para cada paciente, ya que en ocasiones la prioridad del paciente 
difiere del criterio que tienen los profesionales.62 
  
Muchas personas incontinentes experimentan un alto grado de frustración 
al intentar alcanzar el objetivo final de restablecer la continencia en tiempos 






profesional de es decidir cuáles son los objetivos más importantes38 y por tanto, 
cuál es necesario alcanzar en primer lugar. 
 
 El objetivo63 se centrará en intentar resolver el problema de su 
incontinencia a través de las intervenciones necesarias: prestar los cuidados 
pertinentes ante la situación de dependencia; educar, aconsejar y motivar al 
paciente y a sus familiares durante todo el proceso. 
 
 Se debe marcar un plan de actuación en el que el objetivo principal se 
fraccione en pequeños pasos secuenciales que estén al alcance del individuo. Y 
conforme va progresando es necesario revaluar y reordenar las prioridades para 
asegurar que se sigue atendiendo el objetivo completo y para que el paciente 
mantenga la responsabilidad y el control sobre su propio programa de cuidados64. 
 
 Si la incontinencia no se puede remediar, los cuidados establecidos  
pueden desempeñar un factor clave en el manejo de la rutina diaria de un 
individuo ya que puede ayudarle a mantener el nivel de bienestar y dignidad con 








Es importante que los pacientes conozcan los mecanismos básicos de la 
producción y de la excreción de la orina y heces, ya que pueden sentir temor al 
pensar que el único tratamiento disponible para la incontinencia sea la cirugía49. 
 
El tratamiento de la incontinencia urinaria tiene un amplio abanico de 
posibilidades dependiendo del tipo de incontinencia y de las posibilidades de la 
persona anciana a recibir este tratamiento65. Las tres grandes áreas de abordaje 
son: tratamiento farmacológico, tratamiento quirúrgico y tratamiento conservador.  
 
 En la incontinencia urinaria, las intervenciones que deben plantearse las  
enfermeras son las derivadas del tratamiento conservador38 cuyo objetivo 
principal son: facilitar el manejo de la incontinencia y mejorar la calidad de vida de 
la persona afectada. Para ello se utilizan: los ejercicios del suelo pélvico (Kegel), 
reeducación vesical, sondaje vesical, colectores de orina y absorbentes. 
Para facilitar el manejo de la incontinencia las intervenciones que se deben 
plantear son: 
 
1.1.5.1. Medidas socioambientales  
 
 El ambiente debe organizarse para compensar los déficits funcionales, de 
movilidad y de memoria66. En primer lugar hay que facilitar el acceso al aseo, de 





de la puerta o utilizando un símbolo que indique su situación; debe estar bien 
iluminado y señalizado su camino lo que ayudará al anciano demente a 
encontrarlo con más facilidad. Actuar sobre las barreras existentes: Adaptación de 
los WC; las puertas deben ser suficientemente amplias para permitir el paso con 
sillas de ruedas, andadores o algún acompañante; fijar raíles para que pueda 
apoyarse, etc. 
 
Las camas no deben ser muy altas o bien facilitar las camas eléctricas con 
sistema de regulación de altura para favorecer  que puedan bajar sin ayuda. 
 
Cuando el paciente tiene problemas de comunicación es importante que 
disponga de timbres o campanas de aviso, y debemos acudir con rapidez a la 
llamada para asegurar la continencia, de lo contrario podemos crear ansiedad en 
el paciente y desmotivarle. 
 
1.1.5.2. Medidas personales67 
 
1. Mantener una buena higiene y cuidados de la piel. 
2. Evitar inmovilizaciones o encamamientos. 
3. Los cierres de la ropa con velcro ayudan a las personas que tienen 
dificultades para manejar botones o cordones. 




4. Retirar la ropa siempre que esté mojada. 
5. No restringir la ingesta de líquidos, hacer un cambio en los horarios de 
administración. 
6. Evitar el estreñimiento. 
7. Evitar la sedación excesiva. 
8. Evitar excitantes. 
9. Evitar la administración de diuréticos por la noche. 
 




 Los absorbentes utilizados para la incontinencia urinaria son productos 
sanitarios de un sólo uso, destinados a contener la orina una vez que ésta a fluido 
al exterior, intentan ajustarse al máximo a las características anatómicas de la 
persona que los usa. Su función68 es absorber la orina con el fin de mantener la 
piel seca, sin humedad y evitar el olor, impidiendo así, las lesiones como las 
dermatitis de pañal y las úlceras.  
  
 Si se elige como abordaje de la incontinencia los absorbentes se debería 
realizar una valoración exhaustiva que tenga presente el tipo de incontinencia y el 
estado físico y psíquico de la persona, además de haber descartado otro tipo de 





en la mayoría de incontinencias es el tratamiento de elección por no haber tenido 
en cuenta las causas del misma. Los absorbentes también son utilizados para 
prevenir posibles escapes  de orina provocando que el uso del mismo se 
convierta en habitual y que se considere a la persona incontinente.  
 
 Un absorbente tiene que garantizar: 
 
 Adaptabilidad: que se amolden al cuerpo del paciente y permitan un 
mayor grado de movilidad, evitando las salidas de orina a través del 
absorbente.  
 
 Absorción: para mantener la piel seca y evitando el exceso de 
humedad en la zona.  
 
 Tolerancia y eficacia: que no irrite la piel al contacto con la orina,  
recibiendo y reteniéndola evitando úlceras e infecciones por hongos. 
 
 Discreción: que puedan utilizar su ropa normal, sin que se note el 
absorbente y sin perder la capacidad de absorción. 
 
Hay dos tipos de absorbentes para adultos los desechables o de un solo uso y 
los reutilizables, que se lavan y se vuelven a utilizar como lo sería la ropa interior 
absorbente.  




Existe una clasificación según la cantidad de orina de las pérdidas que son: 
absorbentes de goteo, de día, de noche o de supernoche70. Se debería tener en 
cuenta para qué situación se va a utilizar el absorbente si bien para dormir, o para 
realizar cualquier otra actividad de la vida diaria por lo tanto es importante tener 
presente dos valores la seguridad y la discreción. 
 
Para las mujeres, en el mercado existen múltiples productos para la 
incontinencia urinaria y que además se adaptan al cuerpo femenino. Dependiendo 
del grado de las pérdidas, leves o moderadas elegiremos una u otra gama. Los 
absorbentes para pérdidas leves tienen la forma de un protege-slip de higiene 
femenina, pero diseñado específicamente para las pérdidas de orina, absorbiendo 
el líquido y neutralizando el olor. Por tanto, para las pérdidas moderadas 
encontramos desde la compresa normal con distintos niveles de absorción hasta 
bragas/pañal de un único uso. 
 
 Para los hombres con pequeñas pérdidas constantes de orina existen un 
tipo de absorbentes, los cuales constan de un pequeño bolsillo con almohadilla y 
con un lado posterior impermeable con una tira adhesiva que se fija a la ropa 
interior. Este tipo de dispositivo se usa sobre el pene y se mantiene en su lugar 
con ropa interior ajustada, permitiendo mayor comodidad y movilidad con el valor 







Sistema de recolección externa 
 
 Son productos71 en forma de bolsa o funda, semejante a un preservativo, 
su extremo distal presenta un orificio al que se le conecta una bolsa de recogida 
de orina, su extremo proximal queda fijado a la base del pene mediante  una tira 
circular o un apósito autoadhesivo.  Actualmente también existen en el mercado 
colectores peneanos autoadhesivos en toda su longitud, por lo que no precisan 
fijación en la base del pene.   
 
Están indicados en personas incontinentes que todavía tienen vaciamiento 
vesical completo y espontáneo, tienen el inconveniente de que fomentan la 
dependencia, de ahí que su uso no debe ser indiscriminado, además pueden 
causar irritación en la piel. 
 
 
Dispositivos de cierre uretral 
  
El objetivo de los dispositivos de cierre uretral72 es evitar la incontinencia y 
sustituir el mecanismo esfinteriano debilitado:  
Las pinzas peneanas72, actúan presionando la uretra de modo que 
aumentan su resistencia y evitan por tanto los escapes de orina, al realizar 
compresión sobre la uretra deben retirarse en el momento de realizar la micción.  




Existen varios tipos en el mercado y la elección se hará en función de las 
necesidades del usuario, algunas son desechables. 
 
Los pesarios73 se utilizan en los pacientes con prolapsos pélvicos, y que 
por sus características funcionales o clínicas cuestionen la intervención quirúrgica 
correctora, Debe asegurarse un adecuado seguimiento para evitar o disminuir el 




 El sondaje vesical es una técnica invasiva74 que consiste en la introducción 
de una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer 
una vía de drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al 
exterior.        
 
Se debe utilizar con una precaución extrema en los adultos de edad 
avanzada. El sondaje vesical permanente, superior a 30 días, se realizará cuando 
la situación funcional del paciente, o bien la falta de apoyo familiar y social, no 
permitan efectuar un cateterismo intermitente. El inconveniente es la bacteriuria75, 
lesiones de la piel, etc. 
  





principalmente, para mantener seca la zona genital y evitar lesiones en la piel, 
para favorecer la cicatrización de las vías urinarias después de la  cirugía, en el 
postoperatorio de cirugía de próstata i ginecológica y ante la presencia de 
incontinencia urinaria por rebosamiento.  
 
 Al retirar una sonda vesical74, debemos tener en cuenta que hay que 
reeducar la vejiga a tener tono muscular de nuevo, por lo que es imprescindible 
pinzar la sonda a lo largo del día durante 2-3 horas y despinzarla cuando la 
persona tenga reflejo de micción o cuando se haya cumplido dicho tiempo. Nunca 
se debe retirar la sonda vesical si la persona no ha recuperado el tono muscular, 
puesto que al hacerlo podría suceder que se produjera un globo vesical o que se 
presentaran pérdidas involuntarias de orina.   
 
 
1.1.5.4. Técnicas modificadoras de conducta 
 
Las técnicas modificadoras de conducta  ayudan66,76 según el tipo de 
incontinencia, a mejorar o mantener la continencia. En algunas ocasiones la 









Este término es utilizado para incluir toda una serie de pautas de control de 
la micción38 en las que se trata de ser capaz de superar la sensación de urgencia  
y retrasar la micción o de programar las “visitas” al baño. Para conseguirlo es 
fundamental planificar las micciones a realizar y el control de la ingesta de 
líquidos. Partiendo de un diario miccional, se proporciona a la persona una serie 
de instrucciones e información que tienen como objetivo la educación de los 
hábitos de orina, con el fin de recuperar el control perdido. El objetivo inicial que 
se marca es el conseguir un intervalo de micciones de entre 2-3 horas. Este 
hecho permite que se vaya reeducando la vejiga reduciendo la urgencia y 
frecuencia de las micciones. Así pues, la reeducación consiste en establecer78 un 
horario de las veces en que se debe intentar orinar, tratando conscientemente de 
no orinar en unos tiempos que no sean los establecidos. Uno de los métodos es 
hacer que la persona se obligue a sí misma a orinar cada hora u hora y media, a 
pesar de que haya la presencia de fugas de orina o urgencia durante este tiempo. 
A medida que se va acostumbrando a la pauta horaria y se vuelve a controlar79 la 
espera entre episodios de micción, los intervalos de tiempo se deben incrementar 
gradualmente en media hora, hasta que se llaga a orinar entes cada tres y cuatro 
horas. 
 
En las personas ancianas que presentan  discapacidad física y/o 
cognitiva65  son los cuidadores quienes han de favorecer el ritmo miccional. Hay 







Reeducación del Suelo pélvico 
 
El suelo pélvico o periné es un sistema de músculos y ligamentos que 
cierran el suelo del abdomen manteniendo en posición correcta y suspensión de 
los órganos pélvicos en contra de la fuerza de la gravedad.80 Está compuesto por 
ocho músculos que se disponen alrededor del clítoris, la base de la vejiga urinaria, 
la apertura de la Vagina y el recto. De su correcta conservación depende un buen 
desarrollo de su función como sostén y arco protectora de las estructuras. 
 
El suelo pélvico tiene participación en las funciones de los esfínteres uretral 
y anal, interviene en la progresión del feto durante el parto, tienen un importante 
papel en la sexualidad y constituye el hiato de la porción terminal de los aparatos 
urinario-genital y digestivo. 
 
Los ejercicios de suelo pélvico constituyen una parte fundamental en los 
tratamientos de la reeducación del esfínter vesical.81 Fueron descritos inicialmente 
por J.W. Davis aunque fue Arnol Kegel quien los detallo en 1948, conociéndose 
desde entonces como Ejercicios de Kegel. 
 
 El fortalecimiento de los músculos de la base de la pelvis, puede ser un 
tratamiento eficaz para la incontinencia de esfuerzo82, de urgencia, mixta y en 
incontinencia urinaria tras cirugía de próstata. El objetivo del ejercicio es fortalecer 
la musculatura  de sostén del fondo de la pelvis, además  del  esfínter externo que  
 




está bajo control voluntario. Se deben realizar al menos tres sesiones de 
ejercicios a lo largo del día, en las cuales la persona realizará unas 15 ó 20 
contracciones de la musculatura del suelo pélvico. 
 
Conos vaginales  
 
Es un sistema cuyo objetivo igual que el anterior, es rehabilitar los 
músculos del suelo pélvico83. Se requiere un nivel cognoscitivo aceptable por 
parte de la mujer. Se aconseja un mínimo de dos sesiones diarias con una 
duración aproximada de unos 15 minutos. 
 
1.1.6. Escalas de valoración 
 
Las escalas de valoración tienen como objetivo la obtención de información 
precisa, concreta y necesaria para conocer el estado de salud y las necesidades 
de la persona anciana84. 
 
Para obtener una valoración completa y una atención integral es 
imprescindible que haya un buen trabajo interdisciplinar coordinado para conocer 
la situación real de cada persona, definiendo objetivos comunes y consensuados, 
para así conseguir satisfacer las necesidades de la persona anciana y aportar 






Cada profesional, desde su ámbito  de actuación debe realizar,  diferentes  
valoraciones, en el caso de enfermería su ámbito de actuación85, va dirigido a  
proteger la salud, a la prevención de la enfermedad y de sus complicaciones. 
 
Las escalas de valoración utilizadas por enfermería y/u otros profesionales 
son diversas y nos  dan información sobre la funcionalidad  (Índice de Barthel, 
Indice de Katz, Escala de incapacidad física de Cruz Roja, Evaluación gráfica 
Geronte..), el estado mental (Mini mental Lobo, Cuestionario Pfeiffer, Escala de 
Demencia Blessed..), la situación social (Escala de recursos sociales OARS, 
Entrevista Manheim de apoyo social..), el riesgo de caídas (Cuestionario de 
caídas, Escala Tinetti..), el riesgo de depresión (Test de depresión de Hamilton, 
Test de depresión Yesvage..), etc.,86,87   
 
Cada institución elige con el equipo multidisclipinar, que escalas de 
valoración utilizaran para los diferentes supuestos. A continuación se describirán 
las escalas que se utilizan en las instituciones públicas de Cataluña y que han 
sido utilizadas para el presente estudio.  
 
 
1.1.6.1.  Índice de Barthel  
 
El índice de Barthel88 también llamado índice de discapacidad de Maryland. 
Fue diseñado en 1955 por Mahoney y Bathel para medir la evolución de personas  




con procesos neuromusculares y musculoesqueléticos en el hospital para 
enfermos crónicos de Maryland. Es la escala más utilizada internacionalmente 
para la valoración funcional de las personas, sobretodo en aquellas con patología 
cerebrovascular aguda y sus complicaciones como la demencia vascular. En la 
atención sociosanitaria es una de las escalas que se utilizan para la valoración de 
la independencia física. 
 
 
Es una medida genérica que valora el nivel de independencia89 de la 
persona con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida 
diaria, a través de las cuales se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones 
según la capacidad de la persona para llevar a cabo las actividades. 
 
Son diez las actividades básicas90 de  la vida diaria que se valoran  y se les  
asigna una puntuación (0,5,10,15) en función del tiempo empleado en su 
realización y la  necesidad de ayuda para llevarla a cabo, obteniéndose una 
puntuación final que varía de 0 a 100. La puntuación total de máxima 
independencia es de 100 (en caso de ir en silla de ruedas la puntuación máxima 
es de 90 puntos) y la de máxima dependencia de 0.  Se considera que existe un 
nivel de dependencia grave o severa, cuando se presenta un puntuación entre 20 








1.1.6.2.  Mini-exámen cognoscitivo. Test de Lobo 
 
El MEC de Lobo91 es la versión adaptada y validada en España del MMSE 
(Mini-Mental State Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de 
demencias, útil también en el seguimiento evolutivo de las mismas. Existen dos 
versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, siendo la de 30 puntos un 
instrumento más útil para comparaciones internacionales 
 
Diseñado por Folstein y McHung en 1975,92 con la idea de proporcionar un 
análisis breve y estandarizado del estado mental que sirviera para diferenciar, en 
pacientes psiquiátricos, los trastornos funcionales  orgánicos. 
 
Hoy en día, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresión del 
Trastorno Cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas como las  
demencias93. El MEC fue la primera versión en castellano del MMSE, adaptada 
por Lobo y col. La versión de 35 puntos, fue la primera y es la más utilizada 
actualmente. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere más de 
5 – 10 minutos para su administración. Sus ítems exploran 5 áreas cognitivas. 
 
La puntuación total máxima es de 35 puntos. Se considera que hay 
deterioro cognitivo si la puntuación es <23-24 puntos en personas mayores de 65 
años94. En otras edades el deterioro cognitivos se considera con puntuación <27-
28 puntos. 




Las personas con dificultades sensoriales, analfabetas o bajo nivel cultural 
no pueden lograr la máxima puntuación. En el caso de las personas con 
discapacidad visual no pueden obtener 4 puntos de los 35 del total y al finalizar el 
test es necesario realizar un cálculo del factor de corrección. 
 
1.1.6.3. Cuestionario de estado mental de Pfeiffer  
 
Fue diseñado por Pfeiffer en 197595 como test de screening de deterioro 
cognitivo. Se encuentra validado en nuestro país por García-Moltalvo. 
  
Se trata de un cuestionario de 10 ítems,96  sobre aspectos muy generales y 
personales. Se puede pasar en 4 –5 minutos y se van anotando las respuestas 
erróneas. En  caso de que  la  persona  haya  recibido sólo  educación primaria se  
permite un fallo de más y uno de menos si tiene estudios superiores. Detecta 
tanto la presencia de deterioro cognitivo como el grado del mismo. Las cuestiones 
con varias respuestas sólo se aceptan como correctas si todos los elementos de 
la misma lo son. Se considera que existe deterioro cognitivo97 cuando el número 
de respuestas erróneas es de cinco o más, y severo cuando  los errores son entre 
8  y 10. 
 
Enfatiza mucho el lenguaje y la memoria y tiene una intensa orientación 
verbal. Por lo que en algunos tipos de déficit sensoriales o trastornos 





diseñado para screening, no detecta deterioros leves ni cambios pequeños en la  
evolución del deterioro cognitivo. 
  
1.1.7. La atención institucionalizada 
 
 Las personas mayores que a causa de la evolución de los procesos de 
enfermedad asociados o no a pérdida de capacidad física o cognitiva que 
necesitan atención institucionalizada en Cataluña, aparte del sistema hospitalario, 
pueden beneficiarse de centros socio-sanitarios, dependientes del sistema de 
salud y de centros residenciales, dependientes del sistema social. 
 
1.1.7.1. El ámbito sociosanitario 
  
 La atención socio-sanitaria,99 dependiente de la Consejería de Salud y 
siguiendo las bases de la misma, viene definida por el modelo de atención  socio-
sanitario que describe las actividades que deben desarrollarse según unos 
principios básicos, tanto conceptuales como prácticos, cuyo eje fundamental es la 
dimensión personal y humana de las personas atendidas, de su familia y del 
equipo terapéutico.     
 
Para dar respuestas a estas necesidades el modelo es: Integral para  que 
de respuesta a todas las necesidades de la persona, promocione la autonomía y  




su reinserción en la comunidad; Global porque desarrolla medidas en los diversos 
ámbitos de atención y con una óptima coordinación de recursos; Insertado en la 
comunidad según las características propias del sistema  asistencial y social; 
Interdisciplinario basado en el respeto y la comunicación entre los diferentes 
profesionales, que componen el equipo de atención; Armónico en  el despliegue  
de recursos y teniendo en cuenta la distribución territorial. 
  
 Los servicios ofrecidos en el ámbito socio-sanitario son:100 Servicios de 
internamiento en centros socio-sanitarios y servicios alternativos en los hospitales 
de agudos UFISS y en la comunidad PADES. Los primeros se dividen en 
unidades de larga estancia, con psicogeriatría, de convalecencia y cuidados 
paliativos.  
  
 La tipología del usuario de larga estancia es el de personas con minusvalía 
física, enfermedad crónica, deterioro cognitivo y demencia. Tiene como función el 
tratamiento rehabilitador, paliativo, de profilaxis de complicaciones y de soporte a 
personas con enfermedades crónicas de larga evolución, con el fin de conseguir 
la máxima autonomía que permita la situación de la persona atendida. 
 
El plan director socio-sanitario101 redefine las líneas de atención y las 
especifica en: geriatría, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, otras 
enfermedades neurológicas que pueden cursar con discapacidad y atención al 





1.1.7.2. El ámbito social 
 
 La  atención social a las personas ancianas en Cataluña depende del 
Instituto Catalán de asistencia y servicios sociales (ICASS) de la Consejería de 
Bienestar Social y Familia.102 Se encarga de gestionar las pensiones no 
contributivas de la Seguridad Social, así como diversas prestaciones periódicas u 
ocasionales, las prestaciones se otorgan en función del grado de dependencia y 
del nivel socioeconómico. Algunos de los servicios prestados son: programas de 
acogida para mayores, soporte económico para personas con gran dependencia,  
servicios de atención domiciliaria, centros de día, viviendas tuteladas, residencias, 
etc. Las residencias son de dos tipos: Hogar residencia y residencias asistidas. 
 
 Los centros residenciales asistidos son:103 servicios de acogida, de carácter 
permanente o temporal, están  dirigidos a personas de más de 65 años en 
situación de dependencia que no tienen un grado de autonomía suficiente para 
realizar las AVD, que necesitan supervisión constante y que tienen una situación 
sociofamiliar que requiere la sustitución del hogar. La atención prestada se adapta 















La justificación básica de un estudio de estas características es aportar, 
aunque sea un pequeño grano de arena, a la comunidad científica y a los distintos 
profesionales sanitarios, un  mayor conocimiento del  problema de la incontinencia 
urinaria, y así  poder tratar con la máxima eficiencia y eficacia las cuestiones que 
plantea su abordaje. 
 
Como ya se  ha tratado en la introducción, la incontinencia urinaria es uno 
de los problemas más presentes en las personas ancianas y que les causa un 
deterioro más significativo en su calidad de vida. Además de las dificultades que 
comporta a la persona que la padece, no podemos olvidarnos de las 
consecuencias ligadas a los ámbitos sanitarios y socio-sanitarios por la mayor 
demanda de atención y cuidados que presentan los afectados por la incontinencia 
urinaria, y que no siempre las respuestas dadas por estos sistemas de atención 





banalizan en excesivo este problema, atribuyéndolo a “cosas normales de la 
edad”,  por lo que no  le dan la suficiente importancia, desconocen en la mayoría 
de los casos la tipología de la incontinencia, la llaman “incontinencia habitual” y 
tampoco tienen en cuenta la situación  física y mental de la persona;51  ofreciendo, 
por tanto, soluciones muy estandarizadas, sin tener  en cuenta las distintas 
opciones de abordaje y las necesidades reales de cada persona anciana. 
 
La importancia de este problema se hace visible en la preocupación de las 
Sociedades Científicas, cuyo ámbito de desarrollo y trabajo son las personas 
ancianas, que han creado grupos de estudios sobre la incontinencia urinaria, es el 
caso de la SEEGGVII, que desde la creación del grupo esta elaborando guías de 
actuación, con el máximo consenso, sobre la incontinencia urinaria para poder 
ofrecer pautas de tratamiento, según su tipología,  a los profesionales para que 
puedan abordar  la incontinencia  con mayor eficacia  .   
 
Con la idea de hacer visible este grave problema se  presento a las 
instituciones sanitarias, socio-sanitarias y sociedad en general, en al año 2007 
ONIVIII, en el que están representados, para asesorar y marcar líneas de trabajo 
desde todas las perspectivas de la incontinencia urinaria, todos los profesionales 
relacionados en este ámbito, así como las asociaciones de pacientes. Este 
observatorio aboga por una mejora de la calidad asistencial que redunde en un 
incremento  de la calidad de las  personas con incontinencia urinaria, a través  
                                                 
VII   SEEGG: Sociedad Española de Enfermería Geriátrica y Gerontológica 
VIII  Observatorio Nacional Incontinencia. Bajo el patrocinio de SCA 




de los siguientes principios: calidad de vida, libertad de elección y sostenibilidad 
del sistema sanitario. 
 
Como también se ha visto en el apartado de epidemiología la prevalencia 
de incontinencia urinaria es elevada en las personas mayores, sobre todo en las 
institucionalizadas25-37. Los estudios epidemiológicos disponibles poseen una 
serie de limitaciones como: tamaño y heterogeneidad de las muestras, nivel de 
asistencia estudiado, colección de datos, concepto y características de la 
incontinencia, factores relacionados y duración del estudio; que explican la 
dificultad para comparar los estudios por razones metodológicas24. 
 
El trabajo actual persigue conocer  la prevalencia de incontinencia urinaria 
de personas mayores de 65 años institucionalizadas en residencia y centros 
socio-sanitarios públicos de Cataluña, así como si está tipificada, la forma 
mediante la cual se ha obtenido el diagnóstico: por clínica o con estudio 
urodinámico, el abordaje de la misma, el grado de dependencia física en ABVDIX y 
la presencia o no de deterioro cognitivo.  Analizando la relación entre el grado de 
dependencia física  y/o deterioro cognitivo y la presencia de incontinencia urinaria, 
el corte del análisis es el que marcan las propias escalas de valoración utilizadas; 
Índice de Barthel,89 corte igual o inferior a 35, dependencia total/grave; 
Minimental92 Lobo, corte igual o inferior a 23, alteración cognitiva y Escala de 
Pfeiffer95, con corte  de  5 o más  errores, déficit intelectual.  Con  el propósito que  
                                                 





mediante la evidencia científica104 sepamos si el abordaje de la incontinencia 
urinaria en las instituciones es el correcto o no, según los criterios de las 
publicaciones científicas, de la ICS , de los principios de lo que debe ser el 
cuidado de enfermería105: promocionar el autocuidado, favorecer la 
independencia,  ofrecer el máximo confort  y respetar el derecho a decidir,  y los 
fundamentos de la Gerontología106 107 en los que  se describe que la base de la 
atención debe estar encaminada a potenciar las capacidades residuales. 
 
 El abordaje incorrecto de la incontinencia urinaria está en la mayoría de los 
casos justificado por la falta de personal. Según la clasificación que la ICS hace 
de los tipos de incontinencia, esta falta de personal para no manejar 
correctamente la incontinencia, se debería de diagnosticar como incontinencia 
funcional: “la incontinencia que se produce en situaciones en presencia de 
demencia o inmovilidad graves, así como las barreras arquitectónicas o la falta de 
cuidadores, esta tipología debería utilizarse sólo cuando se han excluido los otros 
mecanismos etiopatogénicos”. En el caso de encontrarnos con incontinencias no 
tipificadas y que el manejo de las mismas sea el inadecuado estaríamos delante 
de un acto en el que no se cumplen los principios bioéticos108 de beneficencia y 
no maleficencia;109 y la no potenciación de las capacidades residuales.  De 














3. OBJETIVOS  
 
Este estudio busca, hacer visible un grave problema en la población de 
personas ancianas que lo padecen, y que demasiadas veces es poco conocido y 
en muchos casos banalizado por las personas y también por los profesionales, lo 
que comporta un menosprecio entre los responsables tanto sanitarios como socio-
sanitarios y sociales. 
 
3.1. Objetivo general 
 
Conocer  la prevalencia de incontinencia urinaria de personas mayores de 
65 años y más institucionalizadas en residencias y centros socio-sanitarios 
públicos de Cataluña, así como su tipificación, la forma mediante la cual se ha 
obtenido el diagnóstico: por clínica o con estudio urodinámico; el abordaje de la 
misma y la relación de la existencia de incontinencia urinaria con el grado de 





3.2.  Objetivos específicos 
 
Describir la presencia o no de incontinencia urinaria en las personas de 65 
años y más según sexo y edad ingresadas en residencias o centros socio-
sanitarios públicos de Cataluña.  
 
Determinar los diferentes tipos de incontinencia urinaria en las personas 
mayores de 65 años y más. 
 
Indicar el tratamiento que se aplica a la incontinencia urinaria para poder 
establecer una relación con la tipología e identificar en que franjas horarias se 
utilizan  absorbentes. 
 
Mostrar la relación entre grado de dependencia física en ABVD en la 
continencia e incontinencia urinaria mediante el Índice de Barthel. 
 
Relacionar la presencia de deterioro cognitivo o no con la continencia e  
incontinencia urinaria mediante los Test de Lobo y/o Escala Pfeiffer. 
  
Analizar si existen diferencias entre las personas que presentan 
incontinencia y las que son continentes en relación al grado de dependencia física 
y/ o alteración cognitiva. 
 




Enumerar los casos que han sido diagnosticados a través de la clínica o del 
estudio urodinámico. 
 
Analizar si hay diferencias significativas entre los resultados de estudio 























4. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 La presente investigación es un diseño110 transversal de tipos de 
incontinencia urinaria en personas mayores de 65 años y más institucionalizadas: 
tratamiento y cuidados, analizándose además  la relación entre  presencia o no de 
dependencia física y/o alteración cognitiva,  a través de un estudio descriptivo e 
inferencial.  
  
El diseño del  presente estudio se inicio a finales de 2008 siguiendo todos 
los pasos del proceso de investigación en que se definieron la población y las 
variables del estudio así como la forma de recoger los datos: mediante encuesta y 
determinando que  este se realizaría en las residencias y centros socio-sanitarios, 
en unidades de larga estancia, públicos de Cataluña a las personas 
institucionalizadas de 65 años y más; el único criterio de exclusión era el no tener 
65 años o más. Todo el proceso finalizó julio 2012  




La población total de Cataluña, según el IDESCATX en el año 2010, es de 
7.442.420 habitantes, distribuidos en 3.678.546 hombres y 3.763.874 mujeres, el  
16,70% de esta población es de 65 años y más con un total de 1.241.162  
distribuidos en hombres 524.389 y mujeres 716,773. El Índice de 
sobreenvejecimientoXI es del 30,01%111 con una distribución de 131.546 hombres 
y 241,571 mujeres.  
  
El número total de camas de residencias y centros socio-sanitarios públicos 
son 7181: residencias 1517; 21,12% del total y centros socio-sanitarios, unidades 
de larga estancia, 5664; 78,88% del total.  Para el cálculo del tamaño de la 
muestra112 se utilizó la fórmulaXII para población finitaXIII, es decir conocemos el 
total de la población de estudio, con un margen de error del 0,05.  La muestra que 
se obtuvo es de 939 camas, 741 camas de centros socio-sanitarios y 198 de 
residencia. Para la obtención de las camas  del estudio se utilizó, el cálculo de 
muestreo aleatorio, que es el método de elegir una muestra  de una población que 
permite que todas las muestras (n) tengan la misma probabilidad de ser 
seleccionadas, evitándose, así, los sesgos y fue seleccionada mediante  un 
programa  de aleatorización113. Se ordenaron del 1 al 5664 correspondientes a los 
Centros socio-sanitarios y del 5665 al 7181 de las residencias.  
                                                 
X  Instituto de Estadística de Cataluña 
XI  Relación entre la población mayor de 84 años y la población de 65 y más años 
XII   
N = Total de población; Z
2 = 1.962  (Si la seguridad es del 95%); p = proporción esperada ( en este 
caso 5% = 0,05); q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95); d = precisión (está contemplada una 
precisión de 0,013) 
XIII Población finita: Es aquella que esta formada por un limitado número de elementos de estudio. 




Las variables114 del estudio son: edad, sexo, presencia o no de 
incontinencia, tipo de incontinencia, abordaje de la misma, nivel de dependencia 
física en ABVD, presencia o no de alteración cognitiva y como se obtuvo el 
diagnóstico de la incontinencia urinaria. Antes de definir las variables del estudio  
se pregunto, mediante entrevista personal, a los responsables de las Consejerias 
se Salud y Bienestar Social, de donde pertenecen los centros escogidos para el 
estudio, cuales eran las escalas de valoración que utilizaban para medir niveles 
de dependencia física en ABVD y la presencia o no de alteración cognitiva y así 
poder seleccionar las variables adecuadas, ya que de de cada área de valoración 
existen a nuestra disposición diversas herramientas. Estas escalas fueron: Índice 
de BarthelXIV para medir dependencia en ABVD,89 Mini-examen cognoscitivo. Test 
de LoboXV y/o Cuestionario Mental de PfeifferXVI para medir presencia o no de 
alteración cognitiva y/o déficit funciona.92,95  En caso de no existir incontinencia se 
medirá la edad, el sexo y la presencia o no de dependencia física y/o alteración 
cognitiva.  
                                                 
XIV  Índice de Barthel: Mide 10 ABVD y se asigna una puntuación para cada una de ellas de 0, 5, 
10, 15, obteniéndose una puntuación que oscila de 0 a100 puntos, en caso de que la persona 
utilice silla de ruedas la máxima puntuación que se puede obtener es de 90. Siendo la puntuación  
0 la máxima dependencia y 100/90 la independencia. (anexo 1) 
XV Es la versión validada en España del MMSE de Folstein. Es un test de cribaje de demencias, se 
trata de       una sencilla escala estructurada en ítems que exploran 5 áreas cognitiva: Orientación, 
fijación, concentración y cálculo, memoria y lenguaje y construcción. A cada ítem le corresponde 
una puntación de 1 a 5 puntos si la respuesta es correcta, 0 si la respuesta es incorrecta. La 
máxima puntuación es de 35 y se considera que hay deterioro cognitivo si la puntación es igual o 
inferior a 23. (anexo 2) 
XVI  Test de screening de deterioro cognitivo. Se trata de un cuestionario de 10 ítems en que se 
anotan las respuestas erróneas. Cuando el número de respuestas erróneas es de cinco o más se 










La recogida de los datos115 se hizo mediante una encuesta de 8 ítems de 
respuestas cerradas de tipo dicotómicaXVII y múltipleXVIII. La encuesta se creo para 
este estudio y previamente paso por un proceso de validación, este se hizo en 
primer lugar, pasando la encuesta diseñada a 20 personas de 65 años y más que 
estaban ingresadas en el Hospital Universitario de Bellvitge. Universidad de 
Barcelona (Hospital de la red pública de Cataluña) y que intervino la UFISSXIX 
para hacerle una valoración geriátrica integral y, así,  conocer la situación de la 
persona y poder programar el alta o bien a  un centros socio- sanitario o bien a 
domicilio con ayuda de los servicios sociales. Estas 20 personas deberían cumplir 
los requisitos de ser incontinentes y de al momento del alta ser trasladados a un 
centro socio-sanitario,  en unidades de larga estancia. De esta forma permitía que 
se valorase si la encuesta, cumplía con los objetivos de estudios, esta validación 
se realizó en diciembre de 2010. Posteriormente se solicito una nueva validación 
al Dr. Verdejo12,16,35 miembro del ONI, Especialista del Servicio de Geriatría del 
Hospital Universitario San Carlos, Universidad Complutense de Madrid, 
responsable de la Unidad de Incontinencia de este Servicio, autor de más de 50 
artículos nacionales y extranjeros y de más de 60 capítulos de libros, tanto en el 
área de la Geriatría como de la incontinencia urinaria en personas ancianas. La 
validación se realizó a 20 personas de 65 años y más en La Unidad de 
Incontinencia, en este caso no había requisitos previos, puesto que la recogida de 
los datos se realizaba en consultas externas, durante el mes de enero de 2011.  
                                                 
XVII Sólo dos opciones posibles 
XVIII Más de dos opciones sin que exista entre ellas relación de orden 
XIX  Unidades funcionales interdisciplinares socio-sanitarias que actúan a nivel de hospital. Están 
dentro del programa de atención socio-sanitario de Cataluña  




En las  dos validaciones los resultados obtenidos, fueron satisfactorios no 
detectándose ningún problema para poder recoger los datos planteados en la 
encuesta, por lo que se dio como valida para poder realizar el presente estudio. 
 
 
Diagrama de flujo 
 
Para poder recoger los datos se solicitó permiso para acceder a la 
información de las historias clínicas a la Consejería de Sanidad y a la Consejería 
de Bienestar Social de la Generalitat de Cataluña. Ambas consejerías al tratar el 
tema de la confidencialidad manifestaron que no hacía falta el consentimiento116 
del paciente para la obtención de los datos, puesto que la información era extraída 
por el personal responsable de los centros de las historias clínicas, manteniendo 
así el anonimato.  
 Diseño transversal 
Estudio descriptivo e inferencial







-Abordaje de la IU
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La recogida de datos se hizo de forma presencial previa cita con los 
responsables de enfermería de los centros, se utilizaron las historias clínicas para 
la recogida de estos datos durante los meses de marzo a noviembre de 2011.  
 
           Para llevar a cabo el análisis relacional entre variables (relación de 
asociación), se aplicó prueba chi-cuadrado, además del análisis descriptivo 
correspondiente. La información obtenida fue introducida en una base de datos 




























 Los resultados obtenidos del análisis de las 939 personas incluidas en el 
estudio, se dividen en dos partes: análisis descriptivo y análisis inferencial, y se 
representan mediante los siguientes gráficos: 
 









Gráfico 1. Datos generales del estudio 







    
Gráfico 2: Género de las personas estudiadas 
En el gráfico 2 se describen el género de las personas que se realiza el 
análisis completo 899, porque se han excluido los que no cumplían el requisito de 



















      
Gráfico 4: Edad y sexo de los 899 casos. 
 
El porcentaje más alto de los casos estudiados de da en la franja de edad de 
70-74 años. No se observa de forma global, en relación al género, diferencias de 
presencia de IU, si la hay en relación con la edad, en edades superiores a los 80 




Género Media N Desv. típ. 
Mujer 80,38 463 8,574
Hombre 78,00 436 7,939
Total 79,23 899 8,353
 










Gráfico 5: Frecuencia de nivel de dependencia en los 899 casos.  
 
















Gráfico 7: Distribución por edades en relación al nivel de 
dependencia física. 
 
En  los gráficos 6 y 7 se observa que no hay diferencias ni por género ni 
edad en los niveles de dependencia. El 68,2% presentan dependencia total/grave, 






Gráfico 8: Presencia o no de déficit intelectual. 
  
 




De los casos de estudio,  a sólo 61, se les aplicó  el Test Minimental Lobo, al resto 










Gráfico 9: Descripción  por género de presencia o no de 


























En los gráficos 9 y 10 se observa no existen diferencias ni por género ni 
edad en relación a presencia o no de déficit intelectual. El 65,5% de los casos 










Gráfico 11: Edad y género de las 62 personas que no 











Gráfico 12: Edad en relación al  nivel de dependencia 
 física en los 62 casos de personas que no presentan 
 incontinencia. 












Gráfico 13: Género en relación al nivel de dependencia física  
en los 62 casos de personas que no presentan incontinencia. 
 
En los gráficos 12 y 13 se observa que no hay diferencias de género y 
edad en relación al nivel de dependencia física, el 75,8% presentan dependencia 











Gráfico 14: Edad en relación a presencia o no de déficit  






























Gráfico 15: Género en relación a presencia  o no de déficit  
intelectual en los 62 casos de personas que no presentan 
incontinencia. 
 
En los gráficos 14 y 15 se observa que en la variable género no existen 
diferencias  de presencia o no de déficit intelectual 61,3% no presentan déficit 
intelectual, si las hay con respecto a la edad, en los intervalos superiores de 85 a 
89 años se igualan y en las edades superiores a 90 años se constata mayor 






















Gráfico 16: Edad y género de las personas que presentan 











Gráfico 17: Edad en relación al nivel de dependencia física de las 













Gráfico 18: Edad en relación a presencia de déficit 









Gráfico 19: Género en relación al nivel de dependencia  
















Gráfico 20: Género en relación a presencia déficit intelectual de las 
personas con incontinencia. 
 
 
En las gráficas 17,18, 19 y 20 se describe, la distribución por género y  
edad en relación a la presencia de dependencia física y déficit intelectual de las 
personas que presentan incontinencia. Se observa que no existen diferencias, en 
todos los casos, la mayor prevalencia se obtiene en dependencia física total y 



















Sin tipo 795 95,0 95,0 95,0
Esfuerzo 10 1,2 1,2 96,2
Hiperactivitad vesical 8 1,0 1,0 97,1
Mixta 5 ,6 ,6 97,7
Funcional 19 2,3 2,3 100,0
Válidos 



































Pañal todo el día 778 93,0 93,0 93,0
Pañal sólo noche 8 1,0 1,0 93,9
Sondaje vesical 26 3,1 3,1 97,0
Colector 14 1,7 1,7 98,7
Reeducación vesical 5 ,6 ,6 99,3
RV + Panal todo el día 3 ,4 ,4 99,6
RV+ Pañal noche 2 ,2 ,2 99,9
Ejecicios suelo pélvico 1 ,1 ,1 100,0
Válidos 
























Gráfico 22: Distribución tipos de tratamiento. 
 
 
 En las gráficas 21 y 22 se constata que de las personas que presentan 






es mediante el uso de pañal todo el día. La demás categorías estudiadas en 








































En los gráficos 23 y 24 se observa que no existe diferencia entre género y 
edad en relación con la tipología de incontinencia. En ambas variables el 
porcentaje más alto se da en la incontinencia sin tipificar 401 mujeres y 394 


































En los gráficos 25 y 26 se observa que no existe diferencia entre género y 
edad en relación al tipo de tratamiento. En ambas variables el porcentaje más alto 
se da el uso de pañal todo el día 402 mujeres y 376 hombres (del total 837) y en 















































En los gráficos 27 y 28  que nos describen la relación entre dependencia 
física, tipo de incontinencia y tratamiento.  Observamos que con dependencia total 
y grave (Barthel igual o inferior a 35) el 69,1% no tienen tipificada la incontinencia 
y el 68,4% usan pañal todo el día. Con dependencia moderada o leve (Barthel 
superior a 35 e inferior a 100) el 25,9% no tienen tipificada incontinencia y el 































































En los gráficos 29 y 30  que nos describen la relación entre déficit 
intelectual, tipo de incontinencia y tratamiento.  Observamos que con presencia de 
déficit intelectual (Pfeiffer 5 o más errores) el 73,10 no tienen tipificada la 
incontinencia y el 71,20%% usan pañal todo el día. La no presencia de déficit 
intelectual nos muestra que el 19,3% no tienen tipificada incontinencia y el 19,11% 
utilizan pañal todo el día. 
 
Como se observa no hay diferencias significativas en los resultados entre 
tipo de incontinencia/ tratamiento con dependencia física y déficit intelectual, si se 
observa un ligero aumento, un 3%-4%, de más déficit intelectual respecto a la 







5.2. Análisis inferencial 
 
 En el análisis descriptivo se han constatado altos porcentajes, superiores al 
90%, tanto de presencia de incontinencia, como de incontinencia no tipificada, de 
uso de pañal todo el día. Estos resultados, por si mismos, nos demuestran que no 
hay diferencia de abordaje en relación a la existencia o no de dependencia física 
y/o alteración cognitiva. Para resaltar aun más la no diferencia, se ha realizado 
chi-cuadrado, lo que ha supuesto redefinir estas últimas variables en: Sólo 
deterioro físico (Barthel igual o inferior a 35), solo deterioro cognitivo (Lobo igual o 
inferior a 23, Pfeiffer igual o superior a 5), funcional (deterioro físico y cognitivo) y 
no funcional (sin deterioro físico y cognitivo) para relacionarlo con el tratamiento: 
pañal todo el día y recategorización del resto de tratamientos en “otros 
tratamientos”. 
 
 Este análisis se ha realizado sobre 831 casos, se han debido excluir 6, 
porque no tenían valoración cognitiva si física y por tanto los criterios 
anteriormente mencionados. Los resultados obtenidos se representan mediante 
















Sólo deterioro físico 123 14,8 14,8 14,8
Sólo deterioro cognitivo 119 14,3 14,3 29,1
Funcional (deterioro físico y 
cognitivo) 
479 57,6 57,6 86,8
No funcional (sin deterioro 
físico ni cognitivo) 
110 13,2 13,2 100,0
Válidos 






























En el gráfico 31 se observa que más de la mitad, 479 casos el 57,6%, son 















En el gráfico 32 se constata que no existen diferencias de género y de 
edad en relación a deterioro físico/deterioro cognitivo, la tipología funcional es la 

























Chi-cuadrado de Pearson 20,235a 3 ,000
Razón de verosimilitudes 16,371 3 ,001
Asociación lineal por lineal 7,863 1 ,005
N de casos válidos 831   
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La 

















Gráfico 33: Resultado  prueba chi-cuadrado: de uso de pañal  
todo el día y recategorización otros tratamientos con relación 
                 deterioro físico/ deterioro cognitivo. 
 
 
La prueba Chi Cuadrado de Pearson efectuada con estos datos presenta el 
resultado ilustrado en el cuadro y gráfico 33, según el cual se rechaza la hipótesis 
nula (X2 20,23, p =0.00, n= 831). Se deduce que las variable “Relación deterioro 
físico – deterioro cognitivo” y “Recategorización tratamientos” están asociadas, 
con un nivel de confianza superior al 95%. Observando la distribución de 
frecuencias se aprecia que el tratamiento pañal todo el día es el aplicado 
indistintamente del deterioro físico o/y cognitivo basándonos en las escalas de 

















6.1.  Análisis descriptivo 
 
 Los datos obtenidos en el presente estudio mediante aleatorización, por 
tanto controlando los sesgos en relación a la selección de la muestra113, realizado 
mediante encuesta  a 939 personas institucionalizadas en Centros Socio-
sanitarios en unidades de larga estancia, y residencias,  nos muestra que 837 
(89,1%) son incontinentes, 62 (6,6%) continentes y 40 (4,3%) fueron excluidos del 
estudio por no cumplir el requisito de tener 65 años y más. El posterior análisis de 
los datos obtenidos se realizo de 899 encuestas 
 
De los 899 resultados  463 son mujeres 51,5% y 436 hombres 48,5% con una 
edad media global de 79,23 años, para  mujeres de 80,38 años y hombres de 78 
años. Los incontinentes son  837 que representa  el 93,10%, sólo  62 personas no  




presentan incontinencia el 6,9%, 32 mujeres y 30 hombres y curiosamente las dos 
personas más longevas del estudio un hombre de 100 años y una mujer de 102, 
no presentan incontinencia urinaria.  Este primer análisis general nos muestra que 
el porcentaje de personas institucionalizadas con incontinencia urinaria es 
superior a estudios realizados 25, 31, 37  cuyos resultados oscilan en porcentajes de 
entre el 50% y el 77%. McGrother C.25 en el estudio “Epidemiology of urinary 
incontinence in the elderly” nos describe un prevalencia en personas 
institucionalizadas del 50-70%;  el estudio EPICONT31 realizado  de forma 
conjunta en cuatro países de la UE, entre ellos España, describe una prevalencia 
en mujeres ancianas institucionalizadas de 50-60%; Offermans M,37 en su estudio 
nos refiere una prevalencia de entre el 43-77% con una media del 58%, en 
personas ancianas institucionalizadas. Prevalencias menores que los obtenidos 
en el presente estudio.  
 
 No existen diferencias significativas en el resultado global, de presencia de IU,  
entre mujeres y hombres, en los estudios publicados si  se demuestra mayor 
prevalencia de IU en mujeres que en hombres33,35, pero si lo comparamos en 
relación a la edad, se observa que hay más hombres 267 (22 son continentes), 
que mujeres 220 (17 son continentes), en las franjas comprendidas entre los 65 y 
79 años, invirtiéndose totalmente las cifras en las franjas superiores a los 80 años 
donde el número de mujeres 243 (15 son continentes), es superior al de hombres 
169 (8 son continentes), demostrándose así la feminización del 





hombres.111  Espuña M.33 en el estudio de la versión española del Incontinence 
Severity Index  en población no institucionalizada, nos describe una prevalencia, 
en mujeres de 65 a 74 años  del 26,6% y un 41,8% en mujeres de más de 75 
años; en hombres la prevalencia es del 10,2% en la franja de edad de 65-74 y del 
22,7% con más de 75 años; el estudio del ONI35 nos muestra una prevalencia en 
mujeres e 65-74 años del 35,2%, de 75-84 años del 41,9% y más de 85 años del 
49,3%,  en hombres de 65-74 años 16,9%, de 75-84 años un 27,4% y  más de 85 
años del 27,4%. Con estos datos observamos que si hay diferencias por género y 
edad en relación a la presencia de incontinencia urinaria siendo más prevalente 
en mujeres que en hombres y en todas las franjas de edad. 
 
El porcentaje más alto de las personas estudiadas se dan en la franja de edad 
de los 70-74 años tanto en mujeres 10,01% del total (3 son continentes),  como 
hombres 13,46% del total (7 son continentes).   
 
De los 899 casos de estudio se observa que al valorar la dependencia física 
en ABVD (mediante Índice de Barthel) el porcentaje más alto se da en la franja de 
dependencia total/grave 68,2% sin diferencias significativas de género ni edad, lo 
que nos indicaría que puede haber problemas para acceder al WC de forma 
independiente o acompañado por cuidadores y no tanto de fugas; sino hubiera un 
diagnostico previo de otro tipo de incontinencia podríamos afirmar que se trataría 
de presencia de incontinencia funcional y el abordaje de la misma sería 
mayoritariamente mediante la utilización de pañales.  En el 31,1% se observa una 




dependencia moderada/leve por lo que la presencia de incontinencia no estaría 
relacionada con la pérdida de capacidad física y sería necesario conocer cual es 
la causa que la produce (tipificar la incontinencia), por lo que el abordaje sería en 
función de la causa: medidas socioambientales61 y personales62, técnicas 
modificadoras de conducta64,71 como la reeducación vesical y de suelo pélvico, 
entre otras, y no sólo el uso de pañales; este manejo de la incontinencia favorece 
el autocuidado. Sólo el 0,7% son independientes y en caso de presencia de 
incontinencia debería siempre estar tipificada y abordarla según la causa. 
 
De los 62 continentes el 16,1 están en dependencia total/grave, el 75,8% 
presentan dependencia moderada/leve y el 8,1% presenta independencia, los 
porcentajes son totalmente inversos en cuanto al nivel de dependencia de los 
incontinentes (837), A reflexionar que exista un 16,1%, un porcentaje muy 
pequeño sobre el total de casos de estudio 1,06%, de personas con alta 
dependencia física que mantengan la continencia, por lo que deberíamos 
preguntarnos, si está en relación o no a un centro o profesionales concretos cuyo 
planteamiento de cuidado es favorecer en todos los casos el autocuidado y/o la 
potenciación de las capacidades residuales, o bien que la valoración del Barthel, 
hecha por el centro, esté mal realizada. 
 
Del anterior análisis, si se refiere  a los resultados obtenidos en relación a la 
alteración cognitiva y/o déficit intelectual, se observa que en el 93,21%,  de los 





valorado con  el Test Minimental Lobo, este dato podría explicarse por la facilidad 
y rapidez de utilizar la Escala de Pfeiffer, menos ítems (10 contra 35). Los 
resultados obtenidos nos indican que el déficit intelectual y la alteración cognitiva 
esta presente en el 65,5% de los casos a los que se debería añadir, un 2,7%   a 
los que fue impracticable la valoración cognitiva, bien por dificultad en la 
expresión o comprensión, por déficit sensorial u otros problemas que impiden la 
valoración, sin diferencias significativas de genero y edad. Estos resultados son  
muy similares a los resultados obtenidos en la dependencia física y el abordaje de 
la incontinencia debería seguir los mismos parámetros que los anteriormente 
expuestos. 
 
De los 62 casos sin incontinencia un 61,3% no presentan déficit 
intelectual/alteración cognitiva contra un 38,7% que si, estos resultados nos 
indican que no son equiparables la presencia de dependencia física con alteración  
cognitiva, porque en algunos casos, personas que presentan deterioro cognitivo 
mantienen algunas capacidades físicas para las ABVD, entre ellas la continencia.   
 
De los 837 casos con incontinencia 431 mujeres y 406 hombres, el 95% no 
tienen tipificada la incontinencia, el 1,2% presentan incontinencia de esfuerzo, el 
1% hiperactividad vesical, el 0,6 % incontinencia mixta y el 2,3% incontinencia 
funcional. De los estudios publicados y revisados, en ningún caso, se constata 
que no exista tipificación de la incontinencia, en los estudios de población anciana 
tanto institucionalizada como no31,32, nos describen  que la incontinencia  de 




de esfuerzo es la más habitual en las mujeres ancianas 50%, la hiperactividad 
vesical es la forma más común IU en mayores de 75 años 40-80%, con mayor 
frecuencia en hombres y la mixta  con mayor prevalencia en mujeres 
postmenopáusicas 30-40%. Estas cifras nos demuestran que en los centros en 
que se ha realizado el presente estudio, la tipificación de la incontinencia es tan 
poco representativa 5% del total, que no  permite comparar resultados,  así mismo 
se puede constatar que el diagnóstico de  IU, en  estos centros, no cumple los 
requisitos establecidos para diferenciar las tipologías de incontinencia. 
 
En cuanto al tratamiento recibido el 93% usan pañal todo el día y el resto de 
posibles tratamientos son sólo el 7%, 59 casos, a resaltar que en 26 casos, se 
utilizaba el sondaje vesical, sin haber ninguna tipificación de incontinencia por 
rebosamiento, (en que estaría indicado el uso del sondaje vesical), por lo que se 
supone que en estos casos la utilización del mismo correspondería a otras 
circunstancias74, y no sólo a la presencia de incontinencia.   
 
Los resultados tanto en la tipología de incontinencia como del tratamiento 
utilizado, nos demuestran que están relacionados, 95% sin tipo y 93% uso de 
pañal todo el día, ya que es difícil optar por otro abordaje sino se conoce cual es 
la causa de la presencia de incontinencia. Por lo que, una vez más, nos 
encontramos ante una incorrecta praxis del  manejo de la incontinencia  urinaria, 






No hay diferencias significas por edad y género, en los resultados obtenidos 
tanto de tipología como de tratamiento, sólo destacar que en las pocas que 
tenemos tipologías 5%, no coinciden con los tratamientos 7%. 
 
Los resultados obtenidos en relación al tipo de incontinencia y tratamiento con 
dependencia física, observamos que el 69,1% que presentan dependencia total o 
grave (Barthel igual o inferior a 35), no tienen tipificada la incontinencia, y el 
68,4% que usan pañal todo el día también presentan dependencia total o grave. 
Ante la presencia de dependencia moderada o leve (Barthel superior a 35 e 
inferior a 100) el 25,9% no tiene tipología de incontinencia y el 24,3 utiliza pañal 
todo el día.  No existen diferencias significativas entre género y edad. Es difícil 
comparar estos resultados con estudios publicados, ya que no hay, que relacionen 
tipos de incontinencia con dependencia física,  El más aproximado es el estudio 
EPICONT37  que analiza la prevalencia de IU, con factores asociados, entre ellos 
la dependencia en las AVD, en personas ingresadas en residencia, nos muestra 
una prevalencia media del 58%, inferior a los resultados del presente estudio.  
 
La relación tipo incontinencia urinaria, tratamiento con déficit 
intelectual/cognitivo nos muestra que a 760 personas se les ha aplicado la Escala 
de Pfeiffer,  a 53 el Minimental Lobo y  a 24 no se les ha realizado valoración 
cognitiva. Los resultados obtenidos han sido que 73,10% con déficit 
intelectual/cognitivo no tienen tipificada la incontinencia y que 71,20% utilizan 
pañal todo el día. De las  personas que no presentan déficit intelectual/cognitivo el  




19,30% no tienen tipificada la incontinencia y  el 19,10% usan pañal todo el día. 
No existen diferencias significativas entre género y edad. Un estudio32 realizado a 
personas institucionalizadas, mayores de 65 años con nivel cognitivo conservado 
nos refiere una prevalencia de más del 50% de incontinencia y/o vejiga 
hiperactiva, resultados que distan en un casi 30% de los obtenidos en este estudio 
en que no hay prácticamente tipificación, menos de un 5% si tienen tipo y sólo dos 
2 casos de vejiga hiperactiva. 
 
Aunque no es muy significativa la diferencia en los resultados entre tipo de 
incontinencia, tratamiento, con dependencia física, déficit intelectual/cognitivo, si 
cabe reseñar el ligero aumento, alrededor del 3%, de más déficit 
intelectual/cognitivo,  y no tipificación de la incontinencia y uso de pañal todo el 
día,  esta diferencia  se podría explicar porque personas con déficit  
intelectual/cognitivo  mantienen aun algunas capacidades físicas para ABVD y por 
tanto su dependencia física no es tan severa. 
  
A resaltar que hay una persona, tipificada como incontinente por hiperactividad 
vesical, que utiliza pañal todo el día, que es independiente (Barthel89 100) y que 
no es posible esta puntuación porque si presenta incontinencia urinaria su 
puntuación sería de 90 y por tanto su catalogación sería de dependencia leve, en 
este caso se puede afirmar que no se realizado el Barthel correctamente, esta 
persona tampoco presenta déficit intelectual (Peiffer95 de 0); ¿por qué no se ha 





sólo sea de día?. Aunque este caso pueda considerarse anecdótico, puede ser un 
reflejo de la poca importancia con que los profesionales abordan el tema de la 
incontinencia. 
 
Es necesario destacar también que hay registrados 9 casos de personas con 
incontinencia que presentan un Barthel90 de 95, cuando no es posible, porque si 
presentan incontinencia, como máximo la puntuación debería ser 90, por tanto 
Barthel valorado incorrectamente. Así mismo destacar que cuando se recogían los 
datos en los centros, al revisar las historias y anotar los resultados de la Escala 
Pfeiffer, en lugar de estar registrados los errores cometidos96, como así indica los 
parámetros de la escala, estaban registrados los aciertos, lo que suponía una 
confusión destacable. De ahí la importancia de que los registros, de estas escalas 
de valoración, cumplan los requisitos por los que fueron validados y así poder 
comparar resultados. 
 
Respecto a la variable como se ha diagnosticado la incontinencia el 100% de 
los casos es por la clínica presente, aunque como hemos observado sólo el 5% 
está tipificada, la valoración clínica sólo pudo detectar la pérdida involuntaria de 
orina sin entrar demasiado en las causas, porque si se hubiera hecho, el número 
de incontinencias tipificadas sería muy superior. 
 
Ante porcentajes tan altos de presencia de incontinencia  93,10%, sin tipo 95% 
y con pañal todo el día 93%, no existen diferencias significativas en la forma de  




abordar la incontinencia, entre centros socio-sanitarios, unidades de larga 
estancia, 78,88% y residencias 21,12%. Los estudios realizados no mencionan los 
centros socio-sanitarios, sino que mencionan personas institucionalizadas25,32 o 
en residencias37  y los resultados del presente estudio, como ya se ha visto 
anteriormente, de presencia de IU son muy superiores, no se puede comparar con 
otros estudios la tipología ni el tratamiento. 
 
6.2.  Análisis inferencial 
 
Con los resultados obtenidos en el análisis descriptivo se ha observado que 
en las variables tipo de incontinencia y tratamiento de la misma nos presentan 
resultados con porcentajes muy altos  en las categorías “sin tipo” 95% y “pañal 
todo el día” 93%, el resto de categorías de estas variables, las frecuencias 
obtenidas dan porcentajes muy bajos por lo que si no se  realiza  recategorización 
de las mismas la frecuencia esperada nos daría  resultados inferior a 5 y la 
prueba chi-cuadrado118 no sería posible realizarla. 
 
En el presente estudio es muy importante relacionar la presencia o no de 
incontinencia urinaria así como su tratamiento con la presencia o no de deterioro 
físico y/o cognitivo, para poder analizar si el abordaje de la misma cumple con los 
criterios establecidos por los organismos correspondientes. Es por ello que a 
pesar de las dificultades, anteriormente expuestas, para ejecutar la prueba de chi-  





las variables analizadas: sólo deterioro físico (Barthel igual o inferior a 35), sólo 
deterioro cognitivo ( Minimental Lobo igual o inferior a 23, Escala de Pfeiffer igual 
o superior a 5), funcional XX (deterioro físico y cognitivo), no funcional (sin 
deterioro físico ni cognitivo)  con el tratamiento: pañal todo el día y 
recategorización  del resto de tratamientos en “otros tratamientos”. 
 
De los 837 casos con incontinencia, para el presente análisis, se han debido 
de excluir 6 casos porque no tenían valoración ni de Minimental Lobo ni de Escala 
de Pfeiffer  y por tanto no cumplían los criterios anteriormente establecidos para 
poder realizar la prueba chi-cuadrado (831 casos). 
 
 Los resultados obtenidos nos muestran que el 57.6% son funcionales, pero el 
92,8% utilizan pañal  todo  el día, sin diferencias significativas  por género y edad.   
 
Al aplicar chi-cuadrado, se rechaza la hipótesis nula, y se aprecia que pañal 
todo el día se utiliza indistintamente del deterioro físico y/o cognitivo e incluso sin 
que exista deterioro. Por lo que se demuestra que el abordaje de la incontinencia 
en los casos estudiados es siempre el mismo, sin tener en cuenta los principios 
de los cuidados enfermeros: favorecer el autocuidado, la independencia, el 
confort…. Ni los fundamentos de la Gerontología: que se debe potenciar las 
capacidades residuales. 
 
                                                 
XX  Se ha denominado funcional y no funcional para resaltar la importancia de tener diagnóstico, 
según los criterios de la ICS 




Si el abordaje cumpliera los criterios establecidos  según los diferentes 
organismos implicados y contando que en la mayoría de casos no hubiera 
suficiente personal y que hubiera gran deterioro físico (Bartel igual o inferior a 35) 
y deterioro mental, estas incontinencias se podrían tipificar como incontinencia 
funcional  41,43,44 y aceptar que el abordaje de la misma sería pañal todo el día, 
siempre y cuando no se pudiera realizar reeducación vesical, por falta de 
personal, o la combinación de reeducación vesical con pañal a determinadas 
horas especialmente la noche. Hacerlo de esta forma significaría poder minimizar 
alguno de los efectos adversos del uso del pañal, como los problemas en la piel 

















 Después del análisis de las variables estudiadas, así como la relación de 
los datos obtenidos con la justificación y los objetivos de estudio se puede 
concluir: 
 
1. El porcentaje de personas institucionalizadas de 65 años y más, con 
presencia de incontinencia urinaria,  es muy alto 93,10% y superior a los 
datos resaltados en otros estudios que nos describen prevalencias de entre 
el 50% y el 77% 
 
2. No existen diferencias significativas en prevalencia de incontinencia entre 
urinaria mujeres y hombres en los datos generales, si se observa mayor 
prevalencia de IU en mujeres que en hombres en edades superiores a los 
80 años, porque el porcentaje de mujeres respecto a los hombres, también  
es superior en estas franjas de edad: feminización del sobreenvejecimiento. 




Sólo el 5% tienen tipificación de incontinencia, el resto no la tienen 
tipificada,  no existiendo diferencias significativas ni por género ni edad por 
lo que el abordaje de IU esta muy estandarizado porque no se conocen las 
causas de la misma. 
 
3. La presencia de dependencia física y/o déficit intelectual/cognitivo como 
factor asociado, en relación a la existencia de incontinencia, no muestra 
correlación entre ellas, ya que los porcentajes tan altos de incontinencia 
están distribuidos en todos los grados de dependencia, incluso en 
dependencia leve; y también se distribuye de la misma forma con 
presencia o no de déficit intelectual/cognitivo. 
 
4. La incontinencia urinaria, uno de los grandes síndromes geriátricos, no es 
valorada, como debiera, por los profesionales, porque el abordaje de la 
misma no tiene en cuenta los criterios científicos, de tipificación, ni de 
relación con presencia o no de dependencia física y/o deterioro cognitivo. 
Se observa una generalización del tratamiento, pañal todo el día el 93% de 
los casos, por lo que no se favorece la capacidad de decisión, el 









5. La clínica es el único método de diagnostico para las personas 
institucionalizadas con incontinencia, a ninguna de ellas se les ha realizado 
estudio urodinámico. El enfoque de la incontinencia no varia  si la 
institucionalización es en  un centro socio-sanitario o una residencia, el 
modelo es el mismo. 
 
6. Las escalas de valoración geriátrica o multidisciplinares deben utilizarse 
según los criterios por los que fueron validadas, porque sino es así, afecta 
a la validez de los resultados obtenidos, pueden llevar al error y no son 
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